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INLEIDING 
Dit proefschrift bevat het verslag van een onderzoek naar de resulaten van opera-
ties, verricht bij 105 patiënten met een antérieure habitude schouderluxatie. Deze 
ingrepen werden verricht in de periode 1962 tot en met 1974 op de Orthopaedische 
Afdelingen van het Sint Radboudziekenhuis en de Sint Maartenskliniek te Nijme-
gen. De resultaten van de operaties in beide klinieken werden onderling vergeleken. 
Daarnaast werden ze vergeleken met de in de literatuur vermelde resultaten van 
soortgelijke en andere operatieve behandelingsmethoden. 
De operatieve behandelingsmethode in beide klinieken is gebaseerd op hetzelfde 
principe, n.l. dat een re-luxatie voorkomen moet worden door het herstellen van de 
stabiliteit van het schoudergewricht. Men neemt aan, dat deze stabiliteit voorname-
lijk te danken is aan een goede functie van de structuren aan de voorzijde van het 
gewricht. De letsels van de weke delen, die bij de eerste luxatie ontstaan en het ha-
bituée! worden tot gevolg hebben, kunnen door een operatieve ingreep worden her-
steld. Dit gebeurde in de Sint Maartenskliniek voornamelijk volgens de methode van 
Putti-Platt en in het Sint Radboudziekenhuis volgens een gewijzigde versie van de 
methode van Bankart (zie blz. 48 en verder). 
In Nederland werd over de vroege resultaten van deze laatste behandelingsme-
thoden tot nu toe alleen door van Hussen (1970) gepubliceerd. Dit materiaal is met 
een langere follow-up ook in dit proefschrift verwerkt. La Chapelle en Moll (1958) 
beschreven een Quadru-plastiek, waarbij aan de kapsel- en subscapularisinkortings-
duplicatuur volgens Putti-Platt bovendien de arthrorise met de fibulaspaan volgens 
Noordenbos-Speed en de omklaptechniek van de processus coracoideus volgens 
Noesske werden toegevoegd. Over andere behandelingsmethoden verschenen in de 
nederlandse literatuur publicaties van Noordenbos (1932), Leguit (1942), Chapchal 
en Wouters (1951), Vermeer (1962), Bijlsma (1964, 1966) en Driessen (1975). 
Vooral werden de gegevens vergeleken met de resultaten van het na-onderzoek van 
Bijlsma (1966), zoals die in zijn proefschrift werden beschreven. De resultaten van 
de behandelingsmethoden in beide Nijmeegse klinieken werden daar tegenover ge-
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steld. Bovendien leek het nuttig de grote betekenis van het losscheuren van de voor-
ste gewrichtsstructuren van de voorste glenoidrand (het de'collement van Broca-
Hartmann) en de insufficiéntie van de voorste gewrichtsstructuren, waarop door alle 
in de literatuur geraadpleegde auteurs gewezen werd, te bespreken aan de hand van 
een eenvoudig biomechanisch model. 
Voorts is er gelet op het aantal recidiefluxaties, de functionele en reële beweeg-
lijkheid van het schoudergewricht, de duur van de periode waarin functieherstel 
ontstond, de periode waarna werk en sport hervat konden worden en het subjectief 
oordeel van de patiënt. 
Daarnaast werd geanalyseerd welke factoren vooral het resultaat van de operatie 
hadden beïnvloed. Het doel van de analyse was o.a. richtlijnen te geven hoe misluk-
kingen vermeden kunnen worden. Daar bovendien het esthetisch aspect van de 
schouder belangrijk is en het bekend is, dat littekens in dat gebied lelijk genezen, 
werd aan dit punt ook aandacht besteed. 
Tenslotte wordt een beschouwing gewijd aan de criteria, waaraan de behandeling 
van de habitude schouderluxatie moeten voldoen, alsmede het operatietype, dat op 
grond van biologische en mechanisch-functionele redenen, naar onze mening de 
meeste kansen op succes biedt. 
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HOOFDSTUK I 
BESCHOUWINGEN OVER DE PATHOFYSIOLOGIE VAN DE PRIMAIRE 
EN DE HABITUELE ANTERIEURE SCHOUDERLUXATIE 
1-1. Inleiding. 
Het schoudergewricht heeft een zodanige anatomie dat een grote beweeglijk-
heid mogelijk is. Hierdoor kan de arm in vrijwel iedere positie in de ruimte gebracht 
worden. Het geheel van caput humeri, scapula en clavicula bezorgt het schouderge-
wricht echter een geringe stabiliteit. Het articulerend oppervlak van de gewrichts-
kom, de cavilas glenoidalis, bedekt slechts 1/3 - 1/4 deel van het caput humeri. Bo-
vendien is de gewrichtskom zeer vlak en de radius van de pan is groter dan die van 
de kop. Het labrum glenoidale, een op doorsnede driehoekige structuur die de rand 
•van het scapulaire gewrichtsoppervlak volgt, geeft een geringe vergroting van het ar-
ticulerend oppervlak tussen humeruskop en gewrichtspan. Volgens Townley (1950) 
neemt de stabiliteit daardoor niet toe, volgens Helium (1973) nauwelijks. Van de 
synovia en ten dele van het kapsel is weinig steun te verwachten. Deze structuren 
zijn zeer ruim en geven het gewricht volgens Beek (1969) en Caillens (1974) een in-
houd, die nog een tweede humeruskop zou kunnen bevatten. 
In het kapsel bevinden zich wel verstevigingen, n.l. de ligamenta glenohumeralia 
superius, medium en inferius (fig. I, 1) aan de voorzijde en het ligamentum coraco-
humerale aan de bovenzijde. De vorm van het schoudergewricht.het kapsel, het la-
brum glenoidale en de ligamenta glenohumeralia geven het gewricht enige passieve 
stabiliteit. 
Actieve stabiliteit zou verkregen worden door een nauwkeurige samenwerking 
van de spieren die het schoudergewricht omgeven. Deze spieren vormen de rotato-
renmanchet of rotatorcuff. Het zijn de musculus supraspinatus, de musculus infra-
spinatus, de musculus teres minor en de musculus subscapularis. Volgens De Palma 
(1950) is er slechts sprake van actieve stabiliteit indien elk van deze spieren in goede 







een ventraal aanzicht. 
De musculus subscapu-
laris is doorgesneden en 
naar mediaal omgeklapt. 
Duidelijk zichtbaar zijn 
de ligamenta glenohu-
meralia superius, me-
dium en inferius. 
tieve stabiliteit speelt de musculus deltoideus die over de rotatorenmanchet heen 
ligt. Deze spier is verdeeld in een pars spinalis, een pars acromialis en een pars clavi-
cularis. 
Het schoudergewricht heeft een grote beweeglijkheid en een geringe passieve 
stabiliteit. Mede door zijn anatomische vorm en het feit dat de arm kan fungeren als 
een grote hefboom, is de kans groot dat de schouder luxeert. Dit blijkt ook duide-
lijk uit het onderzoek van Kazar en Relovsky (1969) die op een totaal van 2324 
luxaties in 44,9^ van de gevallen schouderluxaties vonden. Gedurende een periode 
van 9 maanden werden op de Eerste Hulp Afdeling van het Sint Radboudziekenhuis 
in Nijmegen 9796 inschrijvingen genoteerd, waarvan 144 luxaties van gewrichten. 
Van deze 144 luxaties betrof het 38 maal (26,4^ ) een luxatie van het schouderge-
wricht. Hoeveel er hiervan habitueel werden is niet nagegaan. 
1-2. De indeling van de schouderluxaties. 
Schouderluxaties kunnen verdeeld worden in verschillende typen die worden 
onderscheiden naar de positie van de humeruskop ten opzichte van de pan: 
luxatio anterior - subcoracoidaal (preglenoidaal) 




Het meest komt de luxatio subcoracoidalis voor. De luxatio posterior is moeilijk te 
herkennen en komt bovendien weinig voor. Bijlsma (1966) vond in zijn literatuur­
onderzoek een percentage dat varieerde van 0,9 tot 3,8 in vergelijking tot het voor­
komen ал de antérieure luxatie. 
In de periode van 1962 tot en met 1974 werden op de twee orthopaedische af-
delingen slechts 2 gevallen van een luxatio posterior gediagnostiseerd. Deze 2 geval-
len werden niet in het onderzoek betrokken. 
De luxatio erecta kwam in het geheel niet voor. Hierbij staat de arm recht om-
hoog, terwijl de geluxeerde humeruskop onder de cavilas glenoidalis ligt. De luxatio 
posterior en de luxatio erecta berusten vermoedelijk op een andere etiologie dan de 
luxatio anterior. Derhalve werd het onderzoek beperkt tot de luxatio anterior. 
1-3. De eerste antérieure luxatie. 
De eerste luxatie vindt meestal in het 2e of 3e decennium plaats. Personen in 
deze leeftijdsgroep beoefenen dikwijl sport en staan daarbij veelvuldig bloot aan 
letsels, o. a. van het schoudergewricht. Bij patiënten in de eerste decade en bij pa-
tiënten boven de 30 jaar heeft een letsel van het schoudergewricht eerder een sub-
capitale humerusfractuur of luxatiefractuur tot gevolg. Een kleine groep patiënten 
wordt gevormd door epileptici. Is de oorzaak bij de eerste groep veelal een duidelijk 
trauma, bij epileptici zou het een ongecoördineerde, krachtige samentrekking van 
de musculatuur zijn, waardoor de luxatie kan ontstaan. De frequentie van voor-
komen van een epileptisch insult als oorzaak van een schouderluxatie varieert van 
1,5% (Trillat e. a., 1973)tot 10% (Oster, 1969). 
Bij een klein deel van de patiënten is het trauma van de eerste luxatie zo gering, 
dat bij een gezond persoon nooit een luxatie zou zijn ontstaan. Deze patiënten zou-
den een verhoogde laxiteit van hun gewrichten hebben of een dysplastisch schou-
dergewricht. Tijdens het literatuuronderzoek kon geen duidelijke omschrijving van 
het begrip dysplasie worden gevonden. Zowel in het onderzoek van Leguit (1942), 
als dat van Bijlsma (1966) kwamen patiënten voorbij wie het primaire trauma zeer 
gering was, zodat van een atraumatische luxatie kon worden gesproken. Dit is in 
overeenstemming met de bevindingen van Townley (1950) en Rowe (1956). 
1-3.1. De oorzaken van de eerste luxatie. 
Men onderscheidt de volgende oorzaken van antérieure schouderluxatie: 
Het directe trauma. 
Hieronder verstaat men: een direct op de achterzijde van de schouder inwer-
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kende kracht. Bijvoorbeeld bij een val direct op de achterzijde van de schouder, 
waarbij de humeruskop krachtig naar ventraal wordt verplaatst, zodat een luxatie 
optreedt. 
Het indirecte trauma. 
Hieronder verstaat men: een indirecte kracht op de schouder, voortgeleid via de 
arm. Bijvoorbeeld een val op de uitgestrekte hand. Het type luxatie dat dan ontstaat 
is afhankelijk van de stand van de arm tijdens de val. Een andere vorm van indirect 
geweld waarbij een luxatie kan optreden, is een krachtige ruk aan de arm, bijvoor-
beeld bij een val van een trap, waarbij de patiënt zich nog net weet vast te houden 
en hij plotseling en onvoorbereid met zijn volle gewicht aan zijn schouder komt te 
hangen. 
De geforceerde beweging. 
Hieronder verstaat men: een krachtige exorotatie-abductiebeweging van de 
humerus. De humeruskop kan uit de kom worden geheveld, doordat de humerus-
kop aantikt tegen het acromion of wanneer de arm in hyperextensie wordt gebracht 
bij 90° abductie. 
Sporten waarbij dit letsel kan voorkomen, zijn o. a. judo, volleybal, handbal, 
tennis en duiken. 
1-3.2. De diagnose van de eerste luxatie. 
Het diagnostiseren van een recente antérieure schouderluxatie is meestal niet 
moeilijk. Uit de anamnese, waarbij een indruk kan worden verkregen over de aard 
en de hevigheid van het ongeval (zie 1-3.1.), rijst al spoedig het vermoeden, dat 
men met een luxatie van het schoudergewricht heeft te maken. Wanneer men verder 
constateert, dat de patiënt een pijnlijke dwangstand van de getroffen schouder 
heeft, dat de contour van de musculus deltoideus verdwenen is er er geen actieve en 
passieve bewegingen in het schoudergewricht mogelijk zijn, dan staat de diagnose 
vrijwel vast. Bij iedere patiënt met een schouderluxatie dient daarnaast een röntgen-
onderzoek te geschieden, teneinde het type van de luxatie vast te stellen en om 
eventuele andere ossale letsels uit te sluiten, bijvoorbeeld een fractuur van het tu-
berculum majus, de glenoidrand of de humerus (zie hoofdstuk IV). 
1-3. 3. De complicaties van de eerste luxatie. 
Bij de antérieure schouderluxatie moet men bedacht zijn op een fractuur van 
het tuberculum majus. Tevens kunnen avulsiefractuurtjes van het tuberculum 
majus, de glenoidrand en de humeruskop voorkomen. Volgens Rowe (1956) zou 
overigens de kans op het ontstaan van een habitude schouderluxatie hierna gering 
zijn ten gevolge van de vorming van littekenweefsel. 
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Curr (1970) beschreef het voorkomen van een raptuur van de arteria axillaris 
en een uitval van de nervus axillaris en de nervus ulnaris bij een subcoracoidale luxa-
tie. Van der Spek (1974) beschreef een geïsoleerd letsel van de arteria axillaris. 
Truchly (1968) en Werner (1972) beschreven een párese in het gebied van de nervus 
musculocutaneus. 
Voor en na het reponeren van een schouderluxatie dienen dan ook altijd de 
sensibiliteit, de vascularisatie en de motoriek te worden onderzocht. 
1-3.4. De gevolgen van de eerste luxatie. 
Verandering in de weke delen : 
De zwakke plekken van het voorste gedeelte van het kapsel zijn: 
de insertie van het kapsel aan het labrum glenoidale 
de insertie van het labrum glenoidale aan de voorste glenoidrand 
het foramen van Weitbrecht (de ruimte tussen het ligamentum glenohumerale 
superius en medium) en van Rouvière (de ruimte tussen ligamentum glenohu-
merale medium en inferius). Zie figuur 1.1. en 1.2. 
lig coracohum 
acromion m supraspin. 
coracoid 
tendo m bicipis cap long 







raal gezien. De humé-
rus is verwijderd. De 
pijltjes geven de zwak-
ke plaatsen in het kap-
sel aan, waar de hume-
ruskop kan luxeren 
rasp. naar craniaal, 
ventraal, caudaal en 
dorsaal. 
Als gevolg van een antérieure schouderluxatie kunnen de volgende beschadi-
gingen in en om het gewricht ontstaan: 
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1. Het kapsel scheurt los van het labrum glenoidale, dat zelf aan de glenoidrand 
gefixeerd blijft. 
2. Het kapsel waaraan het labrum glenoidale nog vast zit, scheurt los van de voor-
ste glenoidrand. 
3. Het geheel van kapsel, labrum glenoidale en periost scheurt los van de voorkant 
van de scapulahals. 
In het laatste geval ontstaat een uitbreiding van de gewrichtsholte naar ventraal en 
mediaal, die de recessus subscapularis of 'la poche neoformé en avant de la glène' 
wordt genoemd (De Palma, 1950; Hahn, 1955; Hierholzer e.a., 1972; Trillat, e.a. 
1973). Broca en Hartmann beschreven dit fenomeen reeds in 1890 en zij noemden 
het 'le décollement capsulo-periosté-preglenoidien' (figuur IJ . ) . Deze recessus moet 
niet worden verward met de bursa subscapularis, die onder normale omstandighe-
den kan voorkomen (Landsmeer, 1959; Meyers, 1961). 
Het loslaten van het labrum werd door Bankart (1923) beschouwd als de essen-
tiële laesie voor het ontstaan van de antérieure habitude schouderluxatie. Hoewel 
Bankart deze afwijking in 100^ van zijn gevallen aantrof, geven de meeste andere 
auteurs lagere percentages op. 
Du Toit en Roux (1948) troffen bij 99% van hun patiënten tijdens de operatie 
een Bankart-laesie aan. Afwijkingen aan labrum glenoidale en kapsel werden in 62%. 
van de gevallen door Symeonides (1972), in 69% door Hindmarsh en Lindberg 
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(1967) en in 70% door Watson Jones (1948) gevonden. Een décollement van Broca-
Hartmann werd in 88,6% gevonden door Moseley en Overgaard (1962) en in 38,5% . 
door Hindmarsh en Lindberg (1967). In het materiaal van Trillat-Leclerc Chalvet 
(210 gevallen) bleek slechts in 10% het labrum glenoidale intact te zijn. Bijlsma 
(1966) vermeldt in zijn proefschrift niet in welke mate de twee genoemde afwij-
kingen in zijn materiaal voorkwamen. 
Behalve het fibreuze kapsel komt bij een luxatio anterior ook de aan de voorzij-
de van het gewricht gelegen musculus subscapularis onder spanning te staan en be-
staat de kans, dat deze overrekt wordt. Dit kan zowel gebeuren met het peesblad als 
met het spiergedeelte. 
Een laxiteit van de musculus subscapularis werd door De Palma (1950, 1967) 
tijdens alle 38 operaties wegens habituele schouderluxatie vastgesteld. Hij vergeleek 
de tonus van de musculus subscapularis met die van de musculus supraspinatus. Het 
was echter een zuiver klinische indruk, die ons inziens van weinig waarde is. Symeo-
nides (1972) vond bij 45 operaties in vrijwel alle gevallen een laxiteit van de muscu-
lus subscapularis. Gedurende de operatie schoof hij een klem onder de musculus 
subscapularis , die hij zodoende trachtte op te lichten. De arm werd daarbij in ab-
ductie-exorotatie gehouden. Op deze manier beoordeelde hij of de tonus normaal of 
verlaagd was. Zesmaal paste hij een galvanische stimulatie toe. Hij vergeleek dan de 
tonus van de musculus subscapularis met die van de musculus supraspinatus. Het is 
zeer de vraag of deze bepalingen waardevol zijn, omdat de wijze waarop de tonus 
werd bepaald zeer onnauwkeurig is. Moseley en Övergaard (1962) stelden ook een 
laxiteit van de musculus subscapularis vast in alle 25 door hen beschreven gevallen. 
Zij vermeldden echter niet hoe zij deze laxiteit bepaalden. 
Trillai e.a. (1973) vonden bij 269 van de door hen geopereerde patiënten nooit 
een verlaagde tonus van de musculus subscapularis. Palumbo e.a. (1960), Mc. 
Laughlin (1960), Moseley (1961), Jens (1964) en De Palma (1967) stelden tijdens 
de operatie menigmaal vast, dat de musculus subscapularis naar craniaal over de 
humeruskop kon glijden, zodat de humeruskop aan de voorzijde dan alleen nog be-
schermd is door het slappe kapsel. Anderen, o.a. Brav (1955) en Saha (1967) ver-
meldden, dat de Bankart-laesie niet altijd aanwezig is en dat de musculus subscapu-
laris niet altijd is uitgerekt. Bijlsma (1966) deed geen melding over het voorkomen 
van een insufficiëntie van de musculus subscapularis. 
Ten gevolge van de antérieure schouderluxatie kunnen letsels aan de voorkant 
van het gewricht ontstaan aan het kapsel, het labrum glenoidale, het periost en de 
musculatuur. In de geraadpleegde literatuur bestond echter geen eenstemmigheid 
omtrent de aard van deze letsels. Met name over de rol van de musculus subscapu-




Wanneer de humeruskop zich na het letsel in een luxatie of subluxatiestand 
bevindt, drukt de doisolaterale zijde van de humeruskop tegen de ventrale glenoid-
rand. Afhankelijk van de hevigheid van het letsel en wellicht ook van de duur van de 
luxatie zal hierdoor op die plaats de dunne cortex en de spongiosa van de humerus-
kop beschadigd worden. Hermodsson en Hill-Sachs (1940) concludeerden, dat deze 
beschadiging een compressie fractuur moest zijn. Tevens bevond zich in ieder van de 
door hen beschreven patiëntenserie één patiënt waarvan de röntgenfoto 's een pos-
terolateraal defect aantoonden na een schouderluxatie, terwijl dit defect niet aan-
wezig was op röntgenfoto 's die enige maanden tevoren gemaakt waren van dezelfde 
schouder na een trauma, waarbij geen luxatie was opgetreden. Aangezien de arm 
zich meestal in abductie/exorotatie bevindt op het moment van de luxatie, is de 
plaats van dit defect dan ook posterolateraal op de humeruskop gelegen (fig. I.3.). 
Dit posterolaterale defect kan zichtbaar gemaakt worden door middel van speciale 
röntgenopnamen (zie hiervoor hoofdstuk IV). 
Hoewel het posterolaterale defect reeds voordat de röntgendiagnostiek bestond 
werd beschreven en wel door Curling in 1837 en door Fowler in 1861, kreeg de af-
wijking pas speciale betekenis door het werk van Hermodsson (1934) en Hill-Sachs 
(1940). De eerste auteur vond het posterolaterale defect in alle van de 23 door hem 
onderzochte gevallen van antérieure habituele schouderluxatie. Hij kon nooit een 
posterolateraal defect aantonen bij een niet genoemd aantal gezonde schouders. Hill 
en Sachs troffen het typische defect aan bij 66% van 119 door hen onderzochte ge-
vallen. Conolly vond bij 23 patiënten met een habituele schouderluxatie in alle ge-
vallen een posterolateraal defect en nooit bij 100 patiënten met gezonde schouders. 
In de angelsaksische literatuur wordt het posterolaterale defect vooral naar Hill en 
Sachs vernoemd. 
Uit het onderzoek van Bijlsma blijkt, dat bij 21 van de 36 schouders een pos-
terolateraal humeruskop defect te zien is geweest op de röntgenopnamen (58 % ). 
Behalve een beschadiging van de humeruskop kan door de herhaalde luxaties 
ook een beschadiging aan de voorste glenoidrand optreden. Hieruit kunnen bot-
fragmenten worden losgeslagen die als corpora libera in het gewricht terecht komen. 
Ook kan men soms een afvlakking van de voorste glenoidrand waarnemen. 
Ten gevolge van de eerste luxatie kunnen behalve letsels aan de weke delen ook 
skeletafwijkingen ontstaan in de zin van het posterolateraal defect van de humerus-
kop en/of beschadigingen van de voorste glenoidrand, waardoor de stabiliteit van 
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het gewricht verder afneemt. 
1-3. 5. De behandeling van de eerste luxatie. 
Na het onderzoek dient de schouder zo spoedig mogelijk gereponeerd te wor­
den. Dit moet zo atraumatisch mogelijk gebeuren. De methode volgens Kocher 
(figuur I. 4.) wordt in het algemeen als minder geschikt geacht in verband met de 
mogelijkheid van het ontstaan van fracturen tijdens de repositie. 
Veeleer wordt de voorkeur gegeven aan de volgende repositiemethoden: 
1. De methode van Hippocrates (400 ν. Chr.). 
Hierbij plaatst de behandelend arts zijn ongeschoeide voet in de oksel van de 
patiënt. Hij oefent tractie uit in de lengterichting van de arm en hevelt met zijn 
voet de humeruskop in de pan (figuur I.5.). 
2. De repositiemethode volgens Arlt (1941). 
Hierbij zit de patiënt dwars op een stoel met de arm afhangend over de rugleu-
ning, zodat slechts lichte tractie van de arm in axiale richting nodig is om de re-
positie te bewerkstelligen (figuur I.6.). 
De stoelleuning heeft bij deze manoeuvre dezelfde functie als de voet bij de 
methode van Hippocrates. 
Een vierde methode die een variatie is op de repositiemethode volgens Arlt en 
die meestal als eerste wordt toegepast is de volgende. De patiënt wordt op zijn buik 
op een brancard of onderzoektafel gelegd met de geluxeerde arm afhangend over de 
rand. Wanneer hij ontspannen is en eventueel een analgeticum heeft gehad blijkt 
meestal na enige tijd dat de humeruskop spontaan is gereponeerd. 
Wanneer de repositie niet vlot lukt, verdient het aanbeveling onder algehele 
narcose te reponeren. Na deze manoeuvres wordt wederom een röntgenonderzoek 
verricht, teneinde de repositie te kunnen beoordelen en mogelijke fracturen uit te 
sluiten. Met uitzondering van Mc Laughlin e. a. (1967) en Trillai e. a. (1973) , is 
men het er in de literatuur over eens, dat de arm hierna gedurende een zekere 
periode geïmmobiliseerd moet worden. Tijdens deze immobilisatie kunnen de door 
de luxatie opgetreden beschadigingen aan de voorste gewrichtsstructuren genezen. 
Dit kan het beste gebeuren met de arm in endorotatie, zodat deze structuren niet 
onder spanning staan. De duur van de immobilisatie stelt men in de literatuur af-
hankelijk van de leeftijd, bij patiënten jonger dan 35 à 40 jaar op 3 - 4 weken, bo-
ven deze leeftijdsgrens wordt een immobilisatie van 1 week voldoende geacht. 
Rowe en Sakellarides (1961), Trillai e. a. (1973) en Skogland-Sundt (1973) zijn van 
mening, dat patiënten onder de leeftijdsgrens van 35 à 40 jaar een grote kans heb-
ben op het ontstaan van een habituele schouderluxatie. Boven deze leeftijdsgrens 
zou dit minder het geval zijn, mogelijk als gevolg van een fibrosering van de voorste 
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Fig. 1.4. Repositie volgens Kocher. 
Allereerst wordt de tractie aan de bovenarm uitgeoefend (a), gevolgd door 
een exorotatie (b). 
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Fig. 1.4. Repositie volgens Kocher (vervolg). 
Vervolgens wordt de arm in sterke adductie gebracht (с) waarna de reposi­
tie gecompleteerd wordt door endorotatie van de arm (d). 
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Fig. 1.5. 
De repositiemethode van Hippocrates. 
Fig. 1.6. 
De repositiemethode volgens Arlt. 
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gewrichtsstructuren, die bij de patiënten onder de genoemde leeftijdsgrens niet zou 
optreden. 
Bijlsma (1966) geeft in zijn proefschrift de mening van <x a. van der Houwen 
(1960) weer, die naar aanleiding van het klinisch beloop bij 222 patiënten met een 
luxatie van de schouder, ook tot de conclusie kwam, dat het aanbeveling verdient 
om patiënten beneden de 35 jaar gedurende 3 weken te immobiliseren. 
Bij patiënten boven de leeftijdsgrens van 35 à 40 jaar loopt men veel eerder het 
risico, dat ten gevolge van immobilisatie een stijve schouder ontstaat (o.a. Mc 
Laughlin, Mc Lellan , 1967). Bij deze groep patiënten is bovendien de kans op een 
habituele schouderluxatie naderhand niet te verwachten en staat behoud van func-
tie op de voorgrond. Deze patiënten zullen in het algemeen een minder actief leven 
leiden of minder vergen van hun schoudergewricht dan patiënten uit de jongere 
leeftijdsgroep. Volgens Rowe en Sakellarides (1961) zou een habituele schouder-
luxatie ontstaan bij 70 % van de patiënten, die geen immobilisatie hebben gekregen 
na hun primaire luxatie en slechts bij 20 - 50 % van de patiënten, waarbij de arm 3 
of meer weken werd geimmobiliseerd. Het gewrichtskapsel en de musculus subsca-
pularis, die bij de eerste luxatie overrekt zijn, krijgen in de immobilisatieperiode de 
gelegenheid te schrompelen. Dit zou zonder immobilisatie niet gebeuren, zodat het 
schoudergewricht instabiel blijft. Mc Laughlin e. a. (1967) en Trillai e. a. (1973) 
beweren echter dat een immobilisatieperiode na een eerste luxatie geen invloed 
heeft op het habitueel worden ervan. Om de insufficiente musculus subscapularis te 
versterken beveelt Cailliet (1966) aan tijdens de periode van immobilisatie isometri-
sche endoratatie-oefeningen uit te laten voeren. 
1-4. De habituele antérieure schouderluxatie. 
Enige dagen nadat de schouderluxatie is gereponeerd, is de patient meestal 
klachtenvrij. Het is voor hem dan ook moeilijk te begrijpen waarom de arm drie 
weken lang geimmobiliseerd moet worden. Menigeen houdt zich dan ook niet aan 
dit voorschrift. De patient meent, dat zijn schouder genezen is en hervat zijn vroe-
gere activiteiten zoals werk en sport. Later wordt hij meestal door een hernieuwde 
luxatie verrast, temeer daar deze nu door een gering trauma ontstaat. 
Karakteristieke bewegingen waarbij de re-luxatie kan optreden zijn duiken, 
zwaaien, gooien, zijdelings reiken en naar achteren reiken. Na de tweede en volgen-
de luxaties is de patient er in de regel van doordrongen dat hij een instabiele schou-
der heeft en hij gaat dit gewricht sparen. Hij staakt veelal zijn sportieve activiteiten 
en vermijdt abductie-exorotatie-bewegingen van de arm. Hierdoor kan weer spier-
atrofie ontstaan waardoor de instabiliteit nog verder toeneemt. 
De patient bemerkt dat de bewegingen en de omstandigheden waarbij een luxa-
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tie optreedt steeds onbeduidender worden en tenslotte wordt dit zo hinderlijk dat 
hij om behandeling vraagt. Sommigen melden zich reeds na enkele recidieven, ande-
ren pas na vele tientallen. 
Hoewel het begrip habituele schouderluxatie reeds lang bekend is (Hippocrates 
400 jaar v. Chr.) was het Seidel (1918), die de afwijking definieerde. Bijlsma (1966) 
gaf in zijn proefschrift van deze definitie een gewijzigde versie. 
Definitie van een habituele schouderluxatie: 
Onder een habituele schouderluxatie verstaat men het herhaaldelijk optreden 
van een luxatie van de humerus in het schoudergewricht, bij directe of indirecte 
inwerking van een gering trauma of na een fysiologische beweging. De eerste luxatie 
is er meestal één die veroorzaakt wordt door een duidelijk trauma. De luxatievrije 
periodes kunnen van korte of lange duur zijn. Het aantal luxaties is meer dan twee. 
Aan het schoudergewricht bestaat geen congenitale afwijking of afwijking ten ge-
volge van een ziekte. 
Deze definitie werd gevolgd bij het selecteren van het patiëntenmateriaal dat in 
Nijmegen werd onderzocht. 
1-5. De pathofysiologie van de habituele schouderluxatie. 
Zoals reeds besproken, dankt het zeer beweeglijke schoudergewricht zijn actie-
ve stabiliteit vooral aan de musculatuur. Deze musculatuur bestaat uit de rotatoren-
manchet en de daar omheen gelegen musculus deltoideus. Een nauwkeurig samen-
spel van deze spieren onderling zou het schoudergewricht een voldoende stabiliteit 
geven. Is een van de onderdelen ervan beschadigd dan zou het evenwicht verstoord 
raken en de stabiliteit van de schouder verminderen. Bij een luxatie van het schou-
dergewricht naar voren, komt naast de musculus subscapularis ook het gewrichts-
kapsel onder spanning te staan, vooral wanneer de arm in exorotatie en abductie 
wordt gebracht. Dit is de stand waarin de meeste luxaties plaatsvinden. De kans be-
staat dat de musculus subscapularis daarbij ruptureert of wordt overrekt. Dit zal 
echter zelden gebeuren zonder dat ook het gewrichtskapsel wordt beschadigd of 
losscheurt van de voorzijde van de scapulahals. Zowel deze kapselruptuur als het 
décollement capsulo-périosté van Broca Hartmann (Trillat e. a., 1973) verminderen 
de dorsaalwaarts gerichte kracht die uitgaat van deze voorste gewrichtsstructuren, 
wanneer de arm in exorotatie wordt gebracht. Als gevolg daarvan kan de humerus-
kop bij een dusdanige beweging naar voren glijden. Magnuson beschreef dit feno-
meen als eerste in 1945 en sprak van een translatiebeweging. Deze zou worden op-
gewekt door de werking van de schouderadductoren, te weten de musculus pectora-
lis major, de musculus latissimus dorsi en de musculus teres major. Ook Jacobson 
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(1949) en Trillai e.a. (1973) beschreven deze translatiebeweging en zagen hierin een 
belangrijk etiologisch moment voor het ontstaan van een habituele schouderluxatie. 
Zelfs bij een exorotatie van 90° van de humerus kan het posterolateraal de-
fect niet bij de voorste glenoidrand komen (fig. 17b). Dit kan wel wanneer er tevens 
een translatiebeweging plaatsvindt (fig. I 7c). Het posterolaterale defect rijdt over 
de voorste glenoidrand en de luxatie ontstaat. 
décollement 
post lat defect 
Fig. 1.7. 
Een horizontale doorsnede door een 
schoudergewricht met een décollement 
van Broca-Hartmann en posterolateraal 
defect. 
a. met de humérus in neutrale rotatie-
stand. 
b. met de humerus in 90° exorotatie. Het 
posterolaterale defect komt niet bij de 
voorste glenoidrand. 
с door insufficiëntie van de voorste ge-
wrichtsstructuren is er tijdens de exo-
rotatie ook een translatie van de hu-
meruskop naar ventraal opgetreden, 
waardoor het posterolaterale defect 
nu wel bij de voorste glenoidrand kan 
komen en de kop uit de gewrichtspan 
kan hevelen. 
Wanneer de habituele luxatie het gevolg is van een de'collement ligt het voor de 
hand om bij een operatieve behandeling ervoor te zorgen dat de translatiebeweging 
van de humeruskop naar ventraal wordt tegengegaan. Wanneer men daarin slaagt 
kan het posterolaterale defect in de humeruskop ook bij een volledige exorotatie 
niet meer bij de voorste glenoidrand komen (Symeonides 1972) en een luxatie te-
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weegbrengen. Er kan echter ook een luxatie optreden zonder dat het kapsel van de 
voorste glenoidrand losscheurt. In dat geval volgt de humeruskop de weg door één 
van de twee zwakke plekken in het voorste deel van het kapsel tussen het ligamen-
tum glenohumerale superius en medium (foramen van Weitbrecht, fig. I. 1. biz. 14) 
of tussen het ligamnetum glenohumerale medium en inferius (foramen van Rou-
vière, fig. I. 2. biz. 17). Er ontstaat dan een soort hemiatie van het gewrichtskapsel 
door de twee genoemde foramina. De zak van de hernia, bestaande uit synoviaal 
weefsel, wordt dan door de m. subscapularis bedekt. Door het herhaaldelijk luxeren 
kunnen het kapsel en de genoemde ligamenten atrofiëren. Wanneer men bij een 
operatief ingrijpen de hernia zou laten bestaan, bestaat de kans op het ontstaan van 
een recidie f (Trillate, a., 1973). 
Aan het labrum glenoidale is in het verleden de rol toegeschreven van stootkus-
sen of buffer. Het zou een bescherming bieden tegen een luxatie naar voren (Ban-
kart, 1932). Uit vele studies is echter gebleken dat de functie van het labrum van 
veel minder betekenis is. Zo korden Moseley (1963 en 1969), Moseley en Över-
gaard (1962) en du Toit en Roux (1948) aantonen dat bij exorotatie van de hume-
rus het voorste deel van het labrum glenoidale verstrijkt en overgaat in het voorste 
kapsel. Townley (1950) voerde onderzoekingen uit op kadavers waarbij hij het 
labrum glenoidale van achteruit verwijderde. De voorste gewrichtsstructuren werden 
hierbij nadrukkelijk intact gelaten. Hij kon onder deze omstandigheden geen luxatie 
van de humeruskop naar voren teweegbrengen. Reeves (1968) bestudeerde de 
schoudergewrichten van kadavers van patiënten, waarvan bekend was, dat zij nooit 
een letsel aan de schouder hadden gehad. Hierbij bleek dat de bevestiging van het 
voorste deel van het labrum glenoidale in de eerste 3 decades zwakker is dan kapsel 
en musculus subscapularis. Na de derde decade zouden juist het kapsel en de mus-
culus subscapularis zwakkere structuren zijn. Dit zou de verklaring zijn waarom 
men vóór het 30e jaar eerder een beschadiging van het labrum glenoidale zou krij-
gen en na het 30e jaar eerder een kapsel- of pees- с q. spierruptuur. Het eerste let­
sel geneest wel, de beschadigingen van het labrum glenoidale niet. Trillat e. a. 
(1973) zijn ook van mening, dat het labrum glenoidale geen buffer tegen een luxa-
tio anterior is. Zij adviseren zelfs het labrum te verwijderen, als dit los ligt of ernstig 
is gedegenereerd. Doet men dit niet, dan zou postoperatief de kans bestaan dat het 
losliggende labrum klachten gaat veroorzaken in de zin van pijn, gevoel van instabi-
Üteit en kraken (o. a. Kummel 1972). Uit de literatuurgegevens blijkt dat de los-
lating van het labrum glenoidale wel dikwijls wordt aangetroffen, doch dat dit niet 
de essentiële laesie is voor het habitueel worden van de schouderluxatie. Ook de 
skeletafwijkingen aan het schoudergewricht die ontstaan na de eerste en volgende 
luxaties, lijken niet in eerste instantie de oorzaak te zijn voor het ontstaan van een 
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habitude schouderluxatie. Het is niet één enkele afwijking, doch het samengaan van 
verschillende beschadigingen van de voorste gewrichtsstructuren die als oorzaak van 
een habituele antérieure schouderluxatie gezien moet worden. Het posterolaterale 
defect in de humeruskop kan een luxatie of subluxatie van de humeruskop wel ver-
gemakkelijken, doch alleen wanneer de stevigheid van de voorste gewrichtsstructu-
ren onvoldoende is en een translatiebeweging van de humeruskop toelaat. 
Over het algemeen vindt men in de literatuur weinig gegevens over mogelijke 
anatomische variaties in het schoudergewricht met betrekking tot de habituele luxa-
tie. Hermodsson (1934) vond wel een groep patiënten met een habituele antérieure 
schouderluxatie met een instabiliteit van de schouder in meer dan één richting. 
Deze patiënten zouden de schouder willekeurig kunnen disloceren. Hij noemde ech-
ter niet de aard van deze anatomische variaties. 
Saha (1967) bestudeerde de vorm van de cavitas glenoidalis in het anatomische 
preparaat door antropometrie en bij proefpersonen door röntgenonderzoek. In zijn 
materiaal vond hij bij alle patiënten met een habituele antérieure schouderluxatie 
een antevenie van het glenoid, in tegenstelling tot de retroversie, zoals die bij het 
merendeel van de schouders van controlepersonen werd aangetroffen. Door deze 
anteversiestand van het glenoid zou de humeruskop gemakkelijker naar voren kun-
nen luxeren. Koschitz-Kosic (1972) vermeldde dat er inderdaad een pre-dispositie 
tot luxeren bestond bij schoudergewrichten die een te klein en dysplastisch glenoid 
hadden. Door middel van röntgenonderzoek vond hij bij 23 patiënten met een habi-
tuele antérieure schouderluxatie tienmaal een te vlak glenoid, eenmaal een te klein 
en eenmaal een dysplastisch glenoid. Hij vermeldde echter niet hoe hij deze anato-
mische afwijkingen beoordeelde. 
Trillat e. a. (1973) vonden bij 13 van de 269 door hun röntgenologisch onder-
zochte patiënten (4,8 % ) een dysplasie en een anteversie van het glenoid. Ook hij 
noemde geen criteria, waarmee hij het begrip schouderdysplasie omschreef. Hind-
marsh en Lindberg (1967) konden geen enkele dysplasie aantonen bij 119 patiën-
ten. Een bijzondere afwijking aan het proximale humerusuiteinde werd voor het 
eerst beschreven door Bazy (1918). Het betrof het voorkomen van een duidelijke 
hals tussen de humeruskop en de humerusschacht, zoals bij het femur. De hoek tus-
sen de as van de hals en die van de humerus was daarbij verkleind. Hij sprak van een 
humerus varus. Deze afwijking werd door Bazy de 'bijldeformiteit' genoemd. De 
Fransen spreken van 'en hachette' of 'en hallebarde'. De aanwezigheid van een hu-
merus varus wordt slechts door zeer weinig auteurs genoemd. Boitscheff (1938) 
daarentegen vond deze afwijking bij 80 Ζ van de door hem onderzochte gevallen. 
Het posterolaterale defect in de humeruskop wordt slechts door enkele auteurs be­
schouwd als de primaire oorzaak van de habituele antérieure schouderluxatie. Pal-
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mer en Widen (1948) richtten hun therapie op deze afwijking en pastten een bot-
transplantaat toe aan de voorzijde van het glenoid dat als remblokje moest funge-
ren. Ook Weber (1969) is deze mening toegedaan en tracht met zijn subcapitale 
rotatie-osteotomie het posterolaterale defect weg te draaien van de voorste glenoid-
rand. De meeste auteurs zijn het er echter over eens dat het posterolaterale defect 
het gevolg is van de eerste en volgende luxaties en niet de oorzaak ervan. 
Resumerend kan worden gesteld dat in de literatuur over het algemeen wordt 
aangenomen dat de oorzaak van de habituele antérieure schouderluxatie gezocht 
moet worden in een insufficiè'ntie van de voorste gewrichtsstructuren, te weten het 
décollement van Broca-Hartmann, de kapselruptuur en de insufficiènte musculus 
subscapularis. De behandeling moet derhalve bestaan uit het sluiten van het décol-
lement, het reven van het gewrichtskapsel en het inkorten van de musculus subsca-
pularis. Anatomische variaties, voorste glenoidrandbeschadigingen en het postero-
laterale defect kunnen pre-disponerende of initiërende factoren zijn. Zij hoeven vol-
gens het merendeel van de auteurs niet behandeld te worden. 
De vraag doet zich voor aan welke van de bovengenoemde laesies de grootste 
betekenis moet worden toegekend met betrekking tot het ontstaan van de habituele 
schouderluxatie. Aan de hand van een vereenvoudigd twee-dimensionaal model 
wordt in het volgende hoofdstuk getracht hierop een antwoord te geven. 
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HOOFDSTUK II 
EEN VEREENVOUDIGD 2-DIMENSIONAAL BIOMECHANISCH MODEL 
MET BETREKKING TOT DE ANTERIEURE SCHOUDERLUXATIE* 
Hoewel de meeste geraadpleegde auteurs van mening zijn dat het décollement 
van Broca-Hartmann een belangrijke oorzaak kan zijn voor het ontstaan van een ha-
bitude antérieure schouderluxatie, werd deze mening tot op heden nooit gestaafd 
door een kwalitatieve (of kwantitatieve) fysische verklaring. In dit hoofdstuk wordt 
daartoe een poging ondernomen door gebruik te maken van een vereenvoudigd mo-
del van het schoudergewricht, dat alleen de voor de beschrijving van de luxatie 
meest essentiële onderdelen bevat. 
In dit model wordt de luxatie gesimuleerd onder verschillende omstandighe-
den : het normale gewricht, een gewricht met een décollement en een gewricht met 
slappe voorste gewrichtsstructuren. 
Fig. II.8. brengt dit model in beeld, onder 2 verschillende omstandigheden. 
De volgende grootheden zijn in de figuur aangegeven: 
r : straal van de humeruskop (cm). 
a : afstand van de kapselaanhechting aan de scapula tot de lijn door het cen-
trum van de humeruskop en de scapulahals (hartlijn van de scapula) (cm). 
Mgxo : het exorotatie-moment, aangebracht door uitwendige belasting op de arm 
(kgcm). 
Flux : de kracht op de humeruskop die het gewricht doet luxeren (kg). 
χ : afstand tussen de plaats van de kapselaanhechting en het centrum van de 
humeruskop (cm). 
α : hoek tussen scapula hartlijn en kapsel. 
1 : lengte van het kapsel tussen origo en insertie (cm). 
* Huiskes, R., 1976. 
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Fig. Π.8. 
Een vereenvoudigd 2-dimensionaal 
model van het schoudergewricht. 
a. In normale omstandigheden. 
b. Met een décollement. 
Niet in de figuur aangegeven zijn: 
S : de spankracht in het kapsel, ten gevolge van het exorotatiemoment (kg). 
К : de stijfheidsconstante van het kapselweefsel (toename van de spankracht 
per fractionele verlenging van het kapsel) (kg). 
Als men bedenkt dat het voorste kapsel een zekere flexibiliteit heeft, valt in te 
zien dat de kracht, nodig om het gewricht te luxeren, F i
u x
, bij gelijkblijvende overi­
ge omstandigheden, in het geval van fig. 11.8.a. groter is dan in fig. II.B.b. 
In het volgende wordt getracht de intuïtieve redenering, waarop dit inzicht ge-
baseerd is, expliciet te maken door de relatie tussen F j u x en de parameters van het 
vereenvoudigd model te kwantificeren. 
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Volgens von Lanz-Wachsmuth (1959) bedraagt г ongeveer 2,5 cm en a ongeveer 
1 cm. De afstand χ wordt variabel gesteld, afhankelijk van het décollementja is af-
hankelijk van r, a en x. 
Om enigszins een indruk te krijgen van de orde-grootte van Me x o , werd een 
eenvoudig proefje uitgevoerd (fig. II.9). 
Fig. II.9. 
Proefopstelling : Boven-
arm langs het lichaam, 
de elleboog 90° gebo-
gen. De kracht Fj op b 
cm afstand van de leng-
te-as van de humerus 
dwingt de arm in ma-
ximale exorotatie. De 
kracht F2 houdt de arm 
tegen het lichaam. 
Bij 5 proefpersonen werd Fj gemeten met een dynamometer, waarbij de arm, 
door de kracht F] , in maximale passieve exorotatie werd gehouden. Fj bleek ge-
middeld ongeveer 5 kg te bedragen. Omdat b ongeveer 25 cm bedraagt, geldt dan: 
(Mexo = Fl-b) : M e x o = 125 kgcm. 
Hoewel К in werkelijkheid niet constant zal zijn, wordt dat hier wel veronder­
steld. Voor К geldt : К = S.l/1., als Δ 1 (cm) een verlenging van het kapsel is, ten 
gevolge van een spankrachtverhoging Δ8. 
К wordt in orde-grootte geschat op 500 -1500 kg, mede op basis van metingen 
van Trent e.a. (1976). 
Bij het ontstaan van een luxatie spelen, in relatie tot het model, 2 factoren een 
rol: 
De voorste gewrichtsstructuren zullen de translatie-beweging van de humerus-
kop tegenhouden, doordat deze onder spanning staan. 
Als een translatie-beweging onder invloed van F i
u x
 ontstaat, dan zullen de ge­
wrichtsstructuren moeten verlengen (Δ 1), waarbij, afhankelijk van 1 en K, de 
spankracht weer groter wordt ( Δ S), waardoor de translatiebeweging extra 
wordt geremd; 1 is dan weer afhankelijk van x. 
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Voor het in fig. II.8. geschetste model kunnen nu evenwichts-voorwaarden wor­
den opgesteld voor het geval waarin de humeruskop nog net niet luxeert. Hierbij 
wordt de wrijving verwaarloosd. 
Na een aantal wiskundige bewerkingen en vereenvoudigingen, volgt uit deze 
voorwaarden: 
К Fi, i y = 2,5.-2- + 5.^--l u x




zodat voor maximale exorotatie volgt : S = 125/2,5 = 50 kg. 
Dan volgt uit (1) : 
Fi = 125 + 5.K. 
l u x




Formule (3) is uitgezet in fig. 11.10., met χ als onafhankelijke variabele en met een 
3-tal waarden voor K. 
F l u x (kg) 
200 
1 5 0 -
1 0 0 -
5 0 -
F l u x . 1 2 5 5. К 
X (б+ХХХ' 
о к=1500 kg 
. к = 1000 kg 
+ к= 5 0 0 kg 
+
^ ^ ^ » . 
2 4 6 8 
Fig. ILIO. 
Flux als functie van χ, voor een aantal waarden van K. 
10 
X (cm ) 
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Aan deze grafiek mag door de vele vereenvoudigingen en veronderstellingen 
geen absolute waarde worden toegekend en zij geeft dan ook slechts een kwalitatief 
beeld van het gevolg van een décollement. 
Voor een situatie waarbij geen décollement aanwezig is, wordt (met χ = 2,5 cm) uit 
(1) gevonden: 
F l u x = S + 0,l.K (4) 
Flux is dus, in het model, lineair afhankelijk van zowel S als K. Dit betekent dat als 
de voorste gewrichtsstructuren slap en insufficiënt zijn, de kracht die voor een luxa-
tie nodig is aanzienlijk kan dalen, omdat in dit geval zowel S als К kleiner zullen 
zijn dan in normale omstandigheden. 
Fig. II. 11. brengt formule (4) in beeld. 
F l u x (kg) 




F l u x = S + 0.1 .K 
- Γ ­
ΙΟ 
~ Ί Γ" 
20 30 4 0 Fig. 11.11. 
F j
u x
 als functie van S, voor een aantal waarden van К. 
5 0 
S ( k g ) 
Concluderend kan men stellen, dat in kwalitatief opzicht zowel een décolle-
ment als insufficiënte gewrichtsstructuren een sterk negatieve invloed op de kracht 
die voor een luxatie nodig is uitoefenen. 
Voor een kwantificering van deze invloed is een meer verfijnd model nodig, 
waarvoor op dit moment de benodigde kennis ontbreekt. 
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HOOFDSTUK III 
DE OPERATIEVE BEHANDELING VAN DE HABITUELE 
ANTERIEURE SCHOUDERLUXATIE 
lll-l. Inleiding. 
Voor de habitude schouderluxatie beschreef Hippocrates (400 ν. Chr.) reeds 
een methode, die eigenlijk al de essentie aangaf waarop de behandeling dient te be­
rusten (La Chapelle, Moll, 1958; Bijlsma 1966). Met een brandijzer trachtte hij 
transcutaan een verlittekening van de voorste gewrichtsstructuren tot stand te bren­
gen. 
Na Hippocrates is gedurende lange tijd getracht met bandages deze luxaties te­
gen te gaan. Deze bandages moesten abductie en exorotatie van de bovenarm ver­
hinderen. 
Malgaigne (1855) trachtte door subcutane incisies hetzelfde resultaat te berei­
ken als Hippocrates. Genzmer (1882) maakte gebruik van intra-articulaire inspuitin­
gen van tinctura jodii en Kepler (Beck 1969) door middel van inspuiting van bloed. 
Deze resultaten waren uiteraard slecht. Toen eind vorige eeuw de anti- en asepsis 
bekend werden, konden betere chirurgische ingrepen aan het schoudergewricht wor­
den uitgevoerd. Als eerste beschreef Cramer (1880) zo niet de beste, dan wel de 
meest radicale ingreep voor de habituele schouderluxatie, te weten de resectie van 
de humeruskop. In 1888 stelde Albert voor een schouderarthrodese uit te voeren. 
Daarna ontstond er een stroom van operatietechnieken, gebaseerd op de meest uit­
eenlopende principes. 
In totaal zijn er, met variaties mee, meer dan 260 beschreven (Beek, 1969). 
De voornaamste en meest bekende operatietechnieken zullen hieronder worden be­
licht. Allereerst dient de indicatie voor operatief ingrijpen te worden besproken.. 
III-2. De indicatie voor operatief ingrijpen. 
Wanneer een patiënt met een habituele schouderluxatie om behandeling vraagt, 
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treden de luxaties meestal op na een onbeduidende beweging, zoals bij het aan- en 
uitkleden of bij andere dagelijkse, veel voorkomende, handelingen thuis of in het 
werk. Soms luxeert de schouder zelfs tijdens de slaap. De luxaties zijn pijnlijk en 
kunnen, bijvoorbeeld op het werk, gevaarlijk zijn. Het aantal luxaties dat inmiddels 
heeft plaatsgevonden is echter zeer wisselend. Dit kan variëren van enkele luxaties 
tot vele tientaUen. 
Naar onze mening, overeenkomend met die van Beek (1969), moet aan een 
aantal voorwaarden voldaan worden om tot operatief ingrijpen over te gaan: 
1. Bij voorkeur moet tenminste 1 maal een luxatie door een arts zijn gediagnosti-
seerd of röntgenologisch zijn vastgelegd. 
2. Het type luxatie moet bekend zijn. 
3. Er moeten tenminste 2 luxaties hebben plaatsgevonden. 
4. Bij voorkeur moet de patiënt jonger zijn dan 40 jaar. Boven deze leeftijdsgrens 
verdient het aanbeveling eerst een periode van conservatieve behandeling in 
acht te nemen. Jacobsson (1949) zag bijvoorbeeld bij 6 van 13 patiënten in de 
genoemde oudere leeftijdsgroep geen habituele schouderluxaties meer optreden 
na een overigens niet genoemde periode van conservatieve behandeling. 
Deze criteria werden in de twee Nijmeegse klinieken gehanteerd alvorens men voor 
operatieve behandeling van de habituele antérieure schouderluxatie in aanmerking 
kwam. 
III-3. Een overzicht van de meest bekende operatieve ingrepen. 
III-3.1. Operaties aan het gewrichtskapsel. 
Deze hebben tot doel het te ruime gewrichtskapsel in te korten. Ricard (1894) 
bereikte dit door het gewrichtskapsel te reven. Gerster (1883) en Bardenheuer 
(1896) voerden een partiële excisie van het kapsel uit waarna het kapsel met hech-
tingen weer gesloten werd. Mikulicz (1896) bereikte dit door een duplicatuur van 
het kapsel aan te leggen. Deze inkorting van het gewrichtskapsel is een onderdeel 
van de operatie volgens Putti-Platt. 
III-3.2. Verstevigingsoperaties metfascie, pees, periost of ander materiaal. 
Bij deze operaties wordt getracht de humeruskop met fasciestrippen, pezen of 
ander materiaal stevig te verbinden met de scapula, de z.g. ophang-operaties. De be-
kendste is de operatie volgens Gallie - Ie Mesurier (1948), waarbij een fascia latastrip 




De verstevigingsoperatie met een fascia-latastrip volgens Gallie-le Mesurier. 
a. Posterolateraal aanzicht. 
De strip is éénmaal door 
het collum scapulae ge-
voerd. 
b. Vooraanzicht. De plas-
tiek is voltooid. 
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Henderson (1943) voerde een vrij peestransplantaat door acromion en hume-
ruskop (figuur III.13.)· 
vrij peestransplantaat 
Fig. шла. 
De operatie volgens Henderson. 
Hierbij wordt een vrij peestrans­
plantaat door acromion en hume-
ruskop gevoerd. 
Bij de operatie volgens Nicola (1929) wordt de pees van de musculus biceps 
brachii caput longum door een gat in de humeruskop gehaald (figuur 111.14.). 
ΠΙ-3.3. Operaties aan de spieren. 
Op de meest uiteenlopende wijze is getracht de stabiliteit van het schouderge­
wricht te vergroten door middel van spierverplantingen. Vrijwel alle spieren in de 
schoudergordel zijn hiervoor weleens gebruikt. 
Een bekende methode is die van Clairmont-Ehrlich (1909), waarbij het achter­
ste gedeelte van de musculus deltoideus naar voren wordt verplaatst. Deze methode 
wordt echter als obsoleet beschouwd. 
Inkorting van de musculus subscapularis werd beschreven door Quervain 
(1910), Röbke (1912), Putti (1923), Platt (1925), Matti (1936) en Boicev(1938). 
Magnuson en Stack (1943) trachtten deze inkorting te bereiken door alleen het 
middelste deel van de musculus subscapularis te verplaatsen (figuur III. 15.). 
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Fig. III. 14. 
De operatie volgens Nicola. Een frontale doorsnede. 
hg coracohum _, m supraspm 
tendo m bicipis cap long 
Voordat de pees van de mus-
culus biceps brachii caput 
longum is gekliefd. 
b. Nadat de pees van de muscu-
lus biceps brachii caput lon-
gum is gekliefd en van craniaal 
uit door een kanaal in de hume-
ruskop is gevoerd. 
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Fig.III.15. 
De musculus subscapularisinkorting volgens Magnuson-
Stack. Hierbij wordt slechts een deel van de musculus 
subscapularis naar lateraal gehecht om de exorotatie te 
beperken. 
Boicev en Osmond-Clarke (1948) beschreven de methode die door Putti en 
Platt voor het eerst was toegepast. Hierbij wordt behalve een inkorting van de mus-
culus subscapularis een verdubbelingsplastiek uitgevoerd van kapsel en musculus 
subscapularis (figuur 111.16.). 
III-3.4. Operaties aan het skelet. 
De humeruskopresectie van Cramer (1882) en de schouderarthrodese van Al-
bert (1888) werden reeds genoemd. Hildebrand (1902) diepte het cavum glenoidale 
uit. Eden (1918) en Hybbinette (1917, 1932) pasten het principe toe van oblitere-
ren van het décollement van Broca-Hartmann door middel van een botspaan (figuur 
III. 17.). 
Noordenbos (1938) fixeerde het voorste deel van het kapsel aan de glenoidrand 
met een botplug, die door het kapsel in de scapulahals werd geslagen. Een deel bleef 
uitsteken en zou als een stootblok fungeren (figuur III. 18.). Mede door het onder-
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Fig. 111.16. 
De operatie volgens Putti-Platt. Een vooraanzicht van een schouder tijdens de ope­
ratie : 
m.subscap-
a. De eerste hechting in de eerste 
laag is in situ. 
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Ь. Idem na voltooiing van de plas­
tiek inkorting van de muscu-
lus subscapularis en reïnsertie 
van de coracoid-osteotomie. 
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Fig. III.17. De operatie volgens Eden-Hybbinette. De botspaan werd uit de crista 
iliaca genomen en in het décollement gelegd. Kapsel en musculus subscapularis zijn 
overlappend gehecht. 
botspaan 
Fig. ΠΙ. 18. De operatie volgens Noordenbos. Het extra-articulair geplaatste fibula-
transplantaat dient als remblokje en ter fixatie van de voorste gewrichtsstructuren. 
Het kapsel is gereefd, de musculus subscapularis is met inkorting teruggehecht. 
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zoek van Leguit (1942) werd hieraan een inkorting van de musculus subscapularis 
toegevoegd. 
De resultaten van deze ingreep werden zowel in het proefschrift van Leguit 
(1942) als in dat van Bijlsma (1966) beschreven. 
Oudard (1924), Noesske (1924) en Trillai e. a. (1973) beschreven ingrepen aan 
de processus coracoideus. Oudard deed eerst een verlenging ervan met een botplug 
en later bereikte hij deze verlenging door het topje van de processus coracoideus 
naar latero-caudaal te verschuiven. Het idee hierbij is, dat de processus coracoideus 
een buffer vormt die een luxatie van de humeruskop moet tegengaan. 
Noesske en Trillat e. a. beschreven beiden een methode, waarbij de processus 
coracoideus gedeeltelijk aan de basis werd doorgebeiteld en naar latero-caudaal 
werd omgeklapt. De eerste auteur fixeerde het topje van de processus coracoideus 
met catguthechtingen aan het kapsel. Trillat bracht deze fixatie tot stand door een 
spijker door de processus coracoideus in de scapulahals te slaan (figuur III. 19.). 
Latarjet (1958) verplaatste het topje van de processus coracoideus naar de 
voorste glenoidrand en fixeerde dit met een schroef (figuur III. 20.). 
In 1969 en 1974 beschreef Weber een subcapitale humeruskoposteotomie. 
Hierbij wordt het proximale deel geëndoroteerd en de musculus subscapularis inge-
kort (figuur III. 21.). 
part.osteotomie coracoid 
Fig. III. 19. 
De partiele coracoidos-
teotomie volgens Trillat 
e.a. 
Na het ombuigen naar 
laterocaudaal wordt het 
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De verplaatsing van het topje 
van de processus coracoideus 
naar de voorste glenoidrand 
volgens Latarjet. 
Fig. III.20.b. 
De musculus subscapularis 
met inkorting teruggehecht. 
Hierbij draait het postero-laterale defect verder naar lateraal, zodat dit na de 
ingreep bij exorotatie niet meer bij de voorste glenoidrand kan verschijnen. Deze 
ingreep werd overigens ook reeds uitgevoerd door Das en Saha (1967). 
III-3.5. Operaties aan de rand van de cavitasglenoidalis. 
Zeer bekend is de operatie, die reeds in 1906 beschreven werd door Perthes en 
vooral bekendheid heeft gekregen door Bankart (1923), waarbij het labrum gle­
noidale en het kapsel vastgehecht worden op de voorste glenoidrand (figuur III. 
22.). 
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Fig. III. 21. 
De subcapitale rotatie-osteotomie 
volgens Weber. 
a. Na doornemen van de musculus 
subscapularis en humerus. 
b. De osteotomie is gefixeerd met 
een boekplaat, de musculus sub-
scapularis is met inkorting terug-
gehecht. 
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geaviveerde glenoid rand 
kapsel 
Fig. 111.22. De fixatie van het voorste kapsel aan de voorste glenoidrand volgens 
Bankart. De hechtingen lopen door gaatjes in de benige glenoidrand. Het bot is gea-
viveerd. 
duplicatuur 
spijker v.Delitala van kapsel en m.subscap. 
Fig. ΠΙ.23. Horizontale doorsnede van een schoudergewricht. Het voorste kapsel is 
op de geaviveerde voorste glenoidrand met een spijker volgens Delitala gefixeerd. 
Het kapsel en de musculus subscapularis werden met inkorting teruggehecht. 
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Er zijn hierop een aantal modificaties bekend geworden o. a. die van Fouchet, 
Allen en du Toit, Roux (1932), die de fixatie met metalen U-krammetjes bewerk-
stelligden in plaats van hechtingen. Délit al a (1947) paste een T-vormige spijker toe 
om hetzelfde resultaat te bereiken (figuur III.23.)· 
Moseley (1947) gebruikte een metalen panrand, die met schroeven gefixeerd 
werd op de scapulahals. De voorste kapselstructuren konden hier dan aan vastge-
hecht worden. Deyerle (1962) en Muller (1973) bevestigden het kapsel en het la-
brum met schroeven aan de glenoidrand. 
III-3.6. Zeldzame ingrepen. 
Genoemd werden reeds de inspuitingen met tinctura jodii en bloed. (Genzmer, 
1882; Mandel, 1937; en Kepler). In 1965 verscheen een mededeling van Fischer, 
waarin hij een wel zeer radicale methode beschreef, waarbij een Küntscherpen in de 
humeruskop wordt aangebracht, die dan 1 à 2 cm boven de humeruskop blijft uit-
steken en zodoende achter het acromion blijft haken. Hierdoor zou een luxatie niet 
meer kunnen optreden. 
III-4. De operatietechnieken, zoals in Nijmegen uitgevoerd. 
De operatietechnieken zijn gebaseerd op het principe dat de twee essentiële af-
wijkingen aan de voorzijde van het schoudergewricht hersteld moeten worden. 
Zoals reeds genoemd zijn dit: 
1. Het décollement capsulo-périosté-préglenoidien van Broca-Hartmann en/of het 
uitgerekte kapsel. 
2. De insufficiënte musculus subscapularis. 
Op de orthopaedische afdeling van het Sint Radboudziekenhuis werd dit meestal 
bereikt door het kapsel, periost en labrum glenoidale op de geaviveerde voorste 
glenoidrand te fixeren met een U-kram van Blount of een spijker van Delitala. 
Daama werden het kapsel en de musculus subscapularis met inkorting gereïnse-
reerd. Dit is dus de gewijzigde techniek van Bankart en Putti-Platt. 
Op de orthopaedische afdeling van de Sint Maartenskliniek werden het kapsel 
en het labrum glenoidale op de voorste glenoidrand gefixeerd door middel van 
hechtingen door het periost. Daarna werd het kapsel met inkorting gereïnsereerd. 
Vervolgens werd als de lengte het toeüet het laterale deel van de musculus subsca-
pularis naar mediaal gehecht en het mediale deel naar lateraal (als een 'double 
breasted' jas). Deze methode werd door Putti en Platt voor het eerst toegepast. 
Op de eerste afdeling werden dus de voorste gewichtsstructuren door middel 
van osteosynthesemateriaal op de voorste glenoidrand gefixeerd, op de laatstge-
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noemde afdeling geschiedde dit door middel van periosthechtingen. 
De operatie, zoals in Nijmegen uitgevoerd. 
De patiënt bevin'dt zich in algehele endotracheale intubatienarcose en wordt in 
halfzittende houding gebracht. De patiënt wordt zó afgedekt dat de arm gedurende 
de operatie vrij bewogen kan worden. 
De huidincisie verloopt in de richting van de huidlijnen van even craniaal van de 
processus coracoideus en eindigt caudaal in de voorste huidplooien van de oksel. 
Via de groeve van Mohrenheim, met sparen van de vena cephalica, wordt stomp 
naar de diepte geprepareerd en de processus coracoideus geïdentificeerd. Na het bo-
ren van een gaatje hierin wordt deze doorgezaagd of-gebeiteld op 1 cm afstand van 
het topje. Dit topje wordt met de eraan hechtende spieren, de musculus biceps 
brachii caput breve en de musculus coracobrachialis, naar medio-caudaal omgeklapt. 
Dit moet voorzichtig gebeuren in verband met de mogelijkheid van beschadiging van 
de nervus musculocutaneus. Hierna volgt het testen van de stabiliteit van het ge-
wricht. Een luxatie en vooral de translatiebeweging naar ventraal is vaak gemakke-
lijk op te wekken. Hierna volgt identificatie en klieven van de pees van de musculus 
subscapularis, ter plaatse van de insertie aan het kapsel. Het kapsel komt nu à vue. 
Vervolgens wor^t een arthrotomie verricht op ongeveer 1 cm afstand van en even-
wijdig aan de glenoidrand. Er wordt bij inspectie van het gewricht gelet op het voor-
komen of aanwezig zijn van: 
1. Het décollement van Broca-Hartmann. 
2. Beschadigingen van de glenoidrand. 
3. Corpora libera en kraakbeendefecten. 
4. De toestand van het labrum glenoidale en de relatie ervan met het kapsel. 
5. Een kapselhernia. 
6. Het posterolaterale defect in de humeruskop. 
Bij een aanwezig décollement wordt de voorste glenoidrand geaviveerd en het 
kapsel gefixeerd. Dit kan gebeuren door middel van bothechtingen (volgens Ban-
kart), een U-kram of door middel van een spijker (bij voorbeeld Delitala). 
Wanneer het labrum glenoidale goed vastzit aan het glenoid en er dus geen dé-
collement is, wordt het kapsel hieraan gefixeerd met hechtingen door het periost. 
Ligt het labrum glenoidale los, dan wordt getracht dit op de voorste glenoidrand te 
fixeren. Het kapsel wordt met inkorting gesloten. 
De musculus subscapularis wordt nu als een 'double-breasted'jas teruggehecht 
en wel eerst het laterale deel naar de voorste glenoidrand en het mediale deel daar-
overheen met inkorting naar de humeruskop. 
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Na achterlaten van een vacuumdrain wordt het afgeslagen deel van de processus 
coracoideus teruggeplaatst en met één of meer hechtingen gefixeerd. Vervolgens 
worden subcutis en huid gesloten. Direct postoperatief wordt een Velpeauverband 
aangelegd. 
III-5. De nabehandeling. 
Het Velpeauverband wordt de dag na de opratie versterkt met gipszwachtels 
om afzakken van het verband te voorkomen. De periode van immobilisatie bedraagt 
als regel 4 weken. 
In het Sint Radboudziekenhuis werd het Velpeauverband poliklinisch verwij-
derd. Hierna kreeg de patiënt het advies mee een mitella te dragen gedurende een 
periode van 2 weken. In deze periode werd geadviseerd slingeroefeningen uit te voe-
ren. Deze zijn gemakkelijk uit te voeren in voorovergebogen houding. Exorotatie is 
nog niet toegestaan. De voorschriften moeten aan de patiënt uitgelegd worden, op-
dat door een verkeerde beweging de kapsel-pees-spierplastiek niet onder overmatige 
spanning komt te staan. 
Desgewenst werd vanaf 5 à 6 weken postoperatief fysiotherapie voorgeschreven 
gericht op vergroting van mobiliteit en spierkracht. Ook de exorotatie werd daarbij 
actief geoefend. 
De patiënten van de Sint Maartenskliniek werden als regel opgenomen voor het 
verwijderen van het Velpeauverband. Onder leiding van een fysiotherapeut werd de 
schouder gemobiliseerd. De laatste methode kost uiteraard meer verpleegdagen. 
De patiënten werd medegedeeld, dat zij na de operatie op een arbeidsonge-
schiktheidsperiode van minimaal 6 weken moesten rekenen. Afhankelijk van de be-
reikte functie na de operatie kan dan werkhervatting worden geadviseerd. Sportbe-
oefening die belastend is voor de schouder kan als regel na 3 maanden worden her-
vat. In principe worden er geen beperkingen opgelegd wat betreft de soort sport. 
Gegevens ten aanzien van arbeidsongeschiktheid, werkhervatting en sportbeoefening 
werden verzameld uit de ziektegeschiedenisssen en worden vermeld in hoofdstuk V. 
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HOOFDSTUK IV 
HET KLINISCH EN RÖNTGENOLOGISCH ONDERZOEK ZOALS TOEGEPAST 
BIJ 105 PATIENTEN MET HABITUELE ANTERIEURE SCHOUDERLUXATIE 
Inleiding 
De diagnostiek van een verse schouderluxatie werd reeds eerder besproken. Een 
habitude schouderluxatie ontstaat na een onbeduidend trauma of zelfs na een nor-
male, dagelijks voorkomende beweging. Desondanks worden bij het lichamelijk on-
derzoek zelden afwijkingen gevonden. Toch moet dit evenals een röntgenonderzoek 
worden uitgevoerd. 
In het onderstaande wordt beschreven hoe de anamnese, het physisch diagnos-
tisch en het röntgenonderzoek werden uitgevoerd. 
IV-1. Het klinisch onderzoek. 
IV-1.1. De anamese. 
Voor het na-onderzoek werd een standaardschema gebruikt, hetgeen latere ana-
lyse gemakkelijker maakte. Dit schema werd ook gebruikt voor de prae-operatieve 
anamnese (bijlage 1). 
Aangezien de habitude antérieure schouderluxaties veelvuldig optreden bij da-
gelijks voorkomende bewegingen, werden deze gerubriceerd. Deze indeling werd bij 
het na-onderzoek gebruikt (bijlage 2). 
Г -1.2. Het fysisch-diagnostisch onderzoek. 
De patiënten die geopereerd waren wegens een habituele antérieure schouderlu-
xatie werden verzocht op de polikliniek te verschijnen voor een onderzoek. Dit on-
derzoek bestond uit de volgende onderdelen: 
a. Het vergelijken van: 
- de contour van de linker en rechter schouder (i.v.m. eventuele atrofie) 
- de kracht van de flexoren van de linker en rechter bovenarm 
- de ab- en adductiekracht van de gestrekte linker en rechter arm. 
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Bij het bepalen van de spierkracht werd gebruik gemaakt van het internationaal 
bekende schema, waarbij de spieractiviteit wordt ingedeeld met waarderingen van 0 
tot en met 5. Kracht 0 betekent geen enkele spieractiviteit, kracht 5 wil zeggen een 
normale krachtige spiercontractie. 
b. Het meten van de bewegingsuitslagen van het schoudergewricht : 
Hier werd de terminologie aangehouden zoals beschreven in Joint Motion, 
Method of measuring and recording van The American Academy of Orthopae-
dic Surgeons, 1965. 
Het schoudergewricht kent de volgende bewegingsuitslagen : 
- de beweging in het frontale vlak : abductie - adductie (figuur IV.24.) 
- de beweging in het horizontale vlak : horizontale extensie en horizontale fle-
xie (figuur IV .25.). 
- de beweging in het sagittale vlak : voorwaartse flexie (elevatie) en achter-
waartse extensie (figuur IV.26.). 
- de beweging om de lengte-as van de humerus : endo- en exorotatie met de 
bovenarm in 90° abductie en de elleboog in 90° flexie (figuur IV.27.). 
- de beweging om de lengte-as van de humerus : endo- en exorotatie met de 
bovenarm langs het lichaam en de elleboog in 90° flexie (figuur IV.28.). 
Van de bovengenoemde uitslagen werden uitsluitend de volgende gemeten : 
- abductie 
- horizontale extensie 
- achterwaartse extensie 
- exorotatie met de arm in 90° abductie 
- exorotatie met de arm langs het lichaam. 
De reden hiervoor is dat naar onze mening uitsluitend deze bewegingen beïn-
vloed kunnen worden door de operatie en mede bepalend zijn voor het resultaat er-
van. 
с Het neurologisch onderzoek bestond uit : 
- het testen van de sensibiliteit en de motoriek van de schoudergordel en de 
arm. 
d. Het testen van de stabiliteit van de schouder. 
Hierbij wordt de arm 90° geabduceerd en maximaal geëxoroteerd. Er wordt 
dan gelet op de translatiebeweging van de humeruskop. 
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abductie j 8 0 
Fig. IV.24. 
De beweging in het frontale 
vlak. 
Fig. IV.25. 





De beweging in het sagittale 
vlak. 
Fig. IV.27. 
De beweging om de lengte-as 
van de humerus met de bo-
venarm in 90° abductie en de 
elleboog in 90° flexie. 
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Fig. IV.28. 
Beweging om de lengte-as van 
de humeras met de bovenarm 
langs het lichaam en de elle-
boog in 90° flexie. 
IV-2. Het röntgenonderzoek. 
Zoals reeds eerder werd gemeld (blz. 16 ) moet een röntgenonderzoek worden 
uitgevoerd bij zowel een verse als een habituele schouderluxatie. Het gaat hierbij om 
het vaststellen van afwijkingen aan de glenoidrand en de humeruskop en/of er cor-
pora libera en arthrosis deformans aanwezig zijn. Om de verschillende afwijkingen 
waar te nemen werden opnamen van de schouder in meer dan één richting gemaakt. 
Corpora libera, arthrosis deformans en posttraumatische afwijkingen aan de gle-
noidrand kunnen goed op de voorachterwaartse en axillaire röntgenopnamen beoor-
deeld worden. Vanwege het ontbreken van duidelijke criteria werd niet getracht het 
schoudergewricht te beoordelen op het bestaan van een dysplasie. In de geraad-
pleegde literatuur konden namelijk geen duidelijke criteria hiervoor worden aange-
troffen. Saha (1967) noemde terloops het voorkomen van een anteversie van de ca-
vitas glenoidalis in plaats van een fysiologische retroversie (zie ook blz. 29). 
Voor het zichtbaar maken van een posterolateraal defect is de speciale opname-
techniek vereist, zoals die door Hermodsson in 1934 werd beschreven. Bij alle pa-
tiënten in beide groepen werden prae-operatief de hieronder beschreven röntgen-
opnamen gemaakt : 
De voorachterwaartse of anteroposterieure opname. 
De axillaire of axiale opname. 
De scherende opname volgens Hermodsson. 
IV-2.1. De anteroposterieure opname wordt vervaardigd, terwijl de patiënt naar de 
betreffende zijde gedraaid ligt. Zijn romp maakt dan een hoek van 45° met de on-
derzoektafel. De handrag ligt plat op de röntgentafel ofwel in maximale exorotatie. 







Aan de hand van deze opname wordt het schoudergewricht beoordeeld op de 
vorm van het caput humeri, de vorm van de cavitas glenoidalis, traumatische of de-
generatieve veranderingen en corpora libera. 
In figuur Г .30. ziet men het beeld van een normaal schoudergewricht. 
Figuur IV.31. laat een schouder in geluxeerde toestand zien. 
Figuur IV.32. toont een röntgenopname van een schouder na de operatie waar-
bij gebruik werd gemaakt van 2 Delitala spijkers, terwijl figuur IV.33. de positie laat 
zien van een Blount se kram. 
Of de luxatie antérieur isof posterieur, wordt pas duidelijk op de transthoraca-
le of scherende opname van de scapula of op de axillaire opname. 
IV-2.2. De axillaire opname wordt vervaardigd met de arm in 90° abductie en mid-
rotatie. De röntgenstralen verlopen van caudaal naar craniaal. De röntgencassette 
ligt op de schouder als een epaulet (figuur IV.34.). 
Figuur IV.35. toont een afbeelding van een normaal schoudergewricht, terwijl 
figuur IV.36. het beeld toont van een schouder met een antérieure luxatie in de 
axillaire opname. 
Figuur IV.37. toont een axillaire opname van een schoudergewricht, waarbij de 
voorste gewrichtsstructuren gefixeerd werden met 2 Delitala spijkers. De coracoid-
osteotomie werd hier gefixeerd met een schroef. 
Figuur IV.38. toont een axillaire opname van een schoudergewricht, waarbij de 
voorste gewrichtsstructuren met een Blountse kram werden gefixeerd. 
M. 
Fig. І .ЗО. 
Het röntgenbeeld van een normale schouder in de voorachterwaarste opname. 
Fig. IV.31. 
Een voorachterwaartse 
opname van een schou-





Fixatie van labrum en 
kapsel met 2 Delitala 
spijkers. 
Fig. І .ЗЗ. 
Voorachterwaartse opna­
me. 
Fixatie van labrum en 




De axillaire opname. 
Fig. IV.35. 
Het röntgenbeeld van een normale schouder in de axillaire opname. 
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Fig. IV.36. 
Een axillaire opname 
van een schouder-
luxatie naar voren. 
Fig. IV.37. De axillaire opname. 




Positie van de U-kram. 
IV-2.3. De scherende opname volgens Herrnodsson wordt eveneens weer bij de lig-
gende patiënt gemaakt. De elleboog is 90° geflecteerd en de onderarm wordt onder 
het lichaam geschoven, zodat de humerus in 90° endorotatie komt te liggen. De 
stralengang is van laterocaudaal naar mediocraniaal en vrijwel evenwijdig met de 
humerus. De röntgenplaat ligt als een epaulet op de schouder (figuur IV.39.). 
Figuur IV.40. toont het beeld van een normale schouder in deze opname, ter-
wijl in figuur IV.41. duidelijk het posterolaterale defect te zien is. 
IV.2.4. De arthmgrafie. 
De beoordeling van de röntgenbeeiden, die men bij arthrografie van het schou-
dergewricht verkrijgt, is moeilijk en vereist veel ervaring. Vandaar dat deze methode 
niet als een routine-onderzoek is ingevoerd. 
Toch zijn er auteurs die veel waarde aan de arthrografie toekennen, o.a. den 
Herder (1959), Kingma (1959) en Caülens (1974). 
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Fig. IV.39. 
Scherende opname volgens Hermodsson. 
De arthrografíe van het schoudergewricht kan worden uitgevoerd door middel 
van een punctie vanuit ventraal, dorsaal of craniaal. Als regel wordt eerst ongeveer 
4 cc van een lokaal anaestheticum ingespoten. Daarna wordt onder röntgencontrole 
ongeveer 12 cc röntgencontrastvloeistof nagespoten. Voordat de naald wordt terug-
getrokken kan nog 1 à 2 ml van een corticosteroid-preparaat worden ingespoten 
ter voorkoming van een pijnlijke reactie van de synovia op de contrastvloeistof. 
Moseley (1963) vond bij 11 kadaverschouders een gemiddelde inhoud van 17 
ml en bij 3 gevallen van een habituele schouderluxatie een inhoud die varieerde van 
65 tot 100 ml. De oorzaak van deze grotere inhoud bij de habituele schouderluxatie 
kan gezocht worden in het décollement van Broca-Hartmann en/of het slappe ge-
wrichtskapsel. Caillens (1974) stelde dat, wanneer bij arthrografíe meer dan 20 ml 
vloeistof met gemak kan worden ingespoten, een habituele schouderluxatie waar-
schijnlijk is. Het röntgenbeeld toont dan een uitbreiding van het contrast aan de 
voorzijde van de cavitas glenoidalis op de voorachterwaartse en axillaire opname. 
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Fig. IV.40. 
Het röntgenbeeld van de humeruskop van een normale schou-
der op de scherende opname volgens Hermodsson. 
Fig. IV.41. 
Het posterolaterale defect op de scherende opname volgens 
Hermodsson. 
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Behalve bij de diagnostiek van de habituele schouderluxatie gaf Caillens (1974) 
nog een aantal andere indicaties voor de arthrografie van het schoudergewricht, o.a. 
ter uitbreiding van de diagnostiek, bij voorbeeld bij : 
rupturen van de rotatorcuff 
pathologie van de lange bicepspees 
rheumatoide arthritis van het schoudergewricht. 
Kingma (1959) beveelt de arthrografie aan als een methode om de diagnostiek 
te verbeteren. Hij beschreef tevens dat met behulp van de arthrografie behalve de 
partiële rotatorcuff-rupturen nog andere afwijkingen zichtbaar gemaakt kunnen 
worden, zoals een geschrompeld gewrichtskapsel, een abnormaal wijd kapsel, een 
scheur in het kapsel en afwijkingen aan de pees van de musculus biceps brachii ca-
put longum en de peesschede ervan. Ondanks deze mogelijke voordelen is de arthro-
grafie op de Orthopaedische Afdelingen van het Sint Radboudziekenhuis en de Sint 
Maartenskliniek geen routine-onderzoek bij de diagnostiek van schouderaandoenin-
gen. Met name niet bij de habituele antérieure schouderluxatie, omdat de behoefte 
niet bestond om de diagnostiek uit te breiden en de verkregen beelden moeilijk kon-
den worden geduid. Uit het literatuuronderzoek bleek.dat de arthrografie om de-
zelfde reden dan ook weinig wordt gebruikt. De indicatie voor operatieve behande-
ling was toch al aanwezig. Bovendien bleken de resultaten van de arthrografie en de 
interpretatie ervan onbetrouwbaar. 
IV-3. Samenvatting. 
Van de 105 patiënten die wegens een habituele antérieure schouderluxatie wer-
den na-onderzocht, werd een gerichte anamnese afgenomen. Dit werd gedaan door 
middel van een vragenlijst waarvan de antwoorden statistisch werden bewerkt (bijla-
ge 1 en 2). 
Het fysisch-diagnostisch onderzoek omvatte het testen van de beweeglijkheid 
van beide schoudergewrichten, alsmede een neurologisch en vasculair onderzoek. 
Het röntgenonderzoek bestond uit een 3-tal opnamen. Deze moesten zo moge-
lijk voor en na de repositie worden vervaardigd. Wanneer op de scherende opname 
volgens Hermodsson een postero lateraal defect in de humeruskop werd aangetoond, 
dan maakte dit de diagnose habituele antérieure schouderluxatie zeer waarschijnlijk. 
Het vervaardigen van een arthrogram, hoewel illustratief, werd niet gezien als 
een zinvolle aanvulling van het onderzoek. 
Zekere symptomen voor een habituele schouderluxatie waren de röntgenfoto 's 
van de schouder in geluxeerde toestand en de aanwezigheid van een posterolateraal 
defect. Een sterk vermoeden van het bestaan van een habituele schouderluxatie be-
stond indien alleen een posterolateraal defect kon worden aangetoond. Indien er 
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noch uit de anamnese, noch bij het fysisch-diagnostisch ondeizoek duidelijke aan-
wijzingen bestonden, dan gaven avulsiefractuurtjes of afvlakking van de voorste gle-




DE RESULTATEN VAN HET NA-ONDERZOEK 
V-l De samenstelling van het patientenmatenaal 
De gegevens van de patiënten, die in de penode van 1 januan 1962 tot en met 
31 december 1974 waren geopereerd wegens een habitude antérieure schouderluxa-
tie, werden verzameld De patiënten waren afkomstig van de orthopaedische afde-
lingen van het Sint Radboudziekenhuis van de Katholieke Universiteit te Nijmegen 
en van de Sint Maartenskliniek te Nijmegen De patiënten van de eerstgenoemde af-
deling vormen groep I, die van de laatstgenoemde afdeling groep II De patiënten 
van het Sint Radboudziekenhuis werden genummerd vanaf 1, in volgorde van opera-
tiedatum. De patiënten van de Sint Maartenskliniek werden genummerd vanaf 101 
Dne patiënten werden aan twee schouders geopereerd Zij werden dubbel geteld 
Voor elke schouder konden anamnese, operatie en post-operatief beloop immers 
verschillend zijn Om verwarring te voorkomen zal zoveel mogelijk getracht worden 
alleen over 'schouders' te spreken Slechts wanneer eigenschappen van het individu 
ter sprake komen, wordt de patient aangeduid met het woord 'persoon' 
In groep I werden 72 operaties uitgevoerd, bij éen persoon dubbelzijdig Groep 
II bestond uit 41 geopereerde schouders waarvan dubbelzijdig bij 2 personen 
In groep I kon één maal de patientenstatus niet achterhaald worden, m groep II vier 
maal In groep I was één patient overleden ten gevolge van een verkeersongeval dat 
niet in verband stond met de toestand van zijn geopereerde schouder In elke groep 
kon 1 persoon niet achterhaald worden 4 Personen van groep I konden om ver-
schillende redenen met persoonlijk voor het na-onderzoek verschijnen Hun gege-
vens werden verkregen door middel van een vragenformulier, dat hen per post 
werd toegezonden In alle 4 gevallen werd een goed ingevuld formulier terugontvan-
gen. Deze gegevens werden voorzover mogelijk verwerkt bij de berekeningen Van 
hen zijn uiteraard geen persoonlijke onderzoekgegevens verkregen Van de drie per-
sonen waarvan uitsluitend prae-operatieve-, operatie-, postoperatieve- en rontgen-
gegevens beschikbaar waren, werden deze gegevens eveneens in de relevante bereke-
ningen verwerkt 
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Een samenvatting van deze gegevens vindt men in onderstaande tabel. 
Tabel I : Indeling van het patiè'ntenmateriaal. 
Groep I Groep II 
Aantal schouders geopereerd 72 41 
Status onvindbaar 1 4 
Aantal schouders waarvan de patiëntenstatus 
beschikbaar was 71 37 
Totaal 108 schouders 
Patiënten overleden 
Patiënten onvindbaar 
In buitenland verblijvend 
Aantal schouders waarvan prae-operatieve-, 










Aantal schouders waarvan inlichtingen alleen 
verkregen werden via een vragenformulier 
Aantal schouders waarvan alle gegevens ver-




Aantal personen dubbelzijdig geopereerd 





Een en ander betekent dat er een opkomstpercentage was van 93,3 %, berekend over 
het aantal personen en 92,7 % berekend over het aantal schouders. 
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V-1.1. Geslacht. 
De 71 personen van groep I bestonden uit 52 mannen en 19 vrouwen. Dit is 
een verhouding man / vrouw van 2,7 / 1. 
In groep II was deze verdeling over 37 personen 25 mannen en 12 vrouwen. 
Dit is een verhouding man / vrouw van 2,1 / 1. 
Over het totaal van groep I en groep II is de verhouding man / vrouw 2 , 5 / 1 . 
Deze verhouding is in overeenstemming met de in de literatuur gevonden gegevens. 
De uitersten waarden die in de literatuur gevonden werden zijn 1,8 / 1 (Jacobs-
son 1949 en Hindmarsh 1967) en 4,8 / 1 (Trillai e.a. 1973). 
V-l .2. Links- of rechtshandigheid, links- of rechtszijdiggeopereerd. 
Van de 97 rechtshändige personen die eenzijdig waren getroffen, werden er 
47 rechts en 50 links geopereerd. De verhouding rechts / links is 1 / 1,1. Van de 
vijf linkshandige personen werden er 2 rechts en 3 links geopereerd. De verhouding 
rechts / links is 1 / 1,5. Een duidelijke voorkeur voor de niet dominante zijde lijkt 
niet aanwezig. 
In onderstaande tabel II staat de rechts- en linkshandigheid verdeeld over het 
geslacht. 
Tabel II : De verdeling links- en rechtshandigheid over het geslacht in relatie tot de 








Aantal Links- of 
personen rechtshändig 
20 19 rechtshändig 
1 linkshandig 
30 28 rechtshändig 
2 linkshandig 
1 1 rechtshändig 
Vrouwen 
Aantal Links- of 
personen rechtshändig 
12 12 rechtshändig 









Aantal Links- of 
personen rechtshändig 
11 10 rechtshändig 
1 linkshandig 
12 12 rechtshändig 
1 1 linkshandig 
Vrouwen 
Aantal Links- of 
personen rechtshändig 
6 6 rechtshändig 
4 3 rechtshändig 
1 linkshandig 
1 1 rechtshändig 
V-l .3. Lichaamsbouw. 
Verschillende auteurs, o.a. Trillai ел. (1973) en Moseley (1963) besteedden 
aandacht aan de lichaamsbouw van de patiënten met een habituele schouderluxatie. 
Bijlsma (1966) spreekt hier ook over, doch hij geeft geen getallen. 
Bij dit onderzoek werden de patiënten aldus getypeerd : lichaamsbouw athle-
tisch, normaal, astheen, pycnisch. 
Onder astheen werden die personen gegroepeerd, die lang, mager en smal wa-
ren, met een minder dan normaal ontwikkeld spierstelsel. 
Normale personen hadden normale proporties met een normale spierontwikke-
ling. 
Tot de athletische personen werden diegenen gerekend, die een meer dan nor-
maal ontwikkeld spierstelsel hadden. 
Pycnici zijn diegenen, die een zware lichaamsbouw hebben met een diepe, ton-
vormige borstkas en een uitpuilende buik. 
Dit laatste type kwam in deze serie niet voor. 
De 105 personen die bij het na-onderzoek waren betrokken en waarvan prae-
operatieve gegevens beschikbaar waren, vielen uiteen in de volgende groepen : 
athletische typen 68 
normale lichaamsbouw 32 
asthene typen 5 
Het athletische type overheerst. Dit wordt ook door de meeste auteurs aangegeven, 
hoewel Brav (1960) en Moseley (1961) een voorkeur vonden voor het asthene type. 
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V-2. De etiolo&e. 
V-2.1. Familiair voorkomen. 
Van 6 patiënten (5,4 % ) was het bekend, dat een familielid in de eerste lijn 
eveneens een habitude schouderluxatie had of had gehad. 
De tweelingbroer van één van de patiënten van groep I had een habituele 
schouderluxatie aan de andere zijde, dan die waaraan onze patiënt getroffen was. 
Blümel (1932) heeft eveneens een dergelijke waarneming gedaan-, Corter (1960) 
vindt een familiair voorkomen in 5 % (beiden geciteerd door Beek, 1969). 
V-2.2. Epilepsie. 
Vier patiënten leden aan epilepsie (3,6% ). Bij drie van hen was de eerste luxa-
tie opgetreden tijdens een epileptisch insult. Bij één patiënt ontstond na het ongeval 
waarbij tevens de schouder voor de eerste maal luxeerde, epilepsie. Het percentage 
van 3,6 is in overeenstemming met dat wat gewoonlijk in de literatuur wordt opge-
geven. De uitersten die werden gevonden zijn 1,5 % (Trillai e.a. 1973) en 11 % (Bijls-
ma 1966). Het ontstaan van een schouderluxatie bij een epileptische aanval wordt 
geweten aan de plotseling ongecoördineerde spiercontracties o.a. in het schouderge-
bied. Uiteraard kan ook een luxatie optreden bij een val ten gevolge van een insult. 
V-2.3. De aard van het letsel bij de eerste luxatie. 
Zoals op blz. 15 werd besproken kan de eerste schouderluxatie op drie manie-
ren ontstaan : door een direct van achteren inwerkend geweld, door een indirect let-
sel bij voorbeeld door een val op de uitgestrekte arm of door een geforceerde bewe-
ging. 
Daarnaast bleek in onze serie dat slechts in enkele gevallen de eerste luxatie was 
ontstaan na een onbeduidende beweging (zie tabel III). 
Tabel III : De aard van het letsel bij de eerste luxatie bij 108 schouders. 
Oorzaak van de eerste luxatie Aantal luxaties Percentage 
Direct letsel 31 28,7 
Indirect letsel 20 18,5 
Geforceerde beweging 44 40,7 
Onbeduidende beweging 6 5,6 
Onbekend 7 6,5 
Totaal 108 luxaties = 100 
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V-S.De omstandigheden waaronder de eerste luxatie ontstaat. 
Het is bekend dat schouderluxaties veelal tijdens sport ontstaan. Om deze re-
den werd bij onze patiënten nagegaan onder welke omstandigheden de eerste luxa-
tie was ontstaan (zie tabel IV). 
Tabel IV : De plaats waar de eerste luxatie ontstond bij 108 schouders. 
Plaats waar de luxatie ontstond Aantal luxaties Percentage 
Tijdens sportbeoefening 50 643 
Op het werk 17 15,75 
In het verkeer 17 15,75 
Thuis 20 18,5 
Onbekend 4 3,7 
Totaal · 108 luxaties = 100 
Du Toit en Roux (1956) vonden dat 43% van alle eerste luxaties tijdens sport ont-
stonden, terwijl dit thuis in 10% het geval was, tijdens werk in 21% en in het ver-
keer 5^ . Bijlsma (1966) geeft hierover geen getallen. 
V-4. De leeftijd waarop de eerste luxatie ontstaat. 
De verdeling van de leeftijden, waarbij de luxatie ontstond, wordt weergegeven 
in figuur V.42. 
In zijn serie van 42 patiënten vond Jacobsson (1949) een gemiddelde leeftijd 
van 22, 7 jaar. Brav (1955) vond een gemiddelde leeftijd van 23,8 jaar bij 117 pa-
tiënten en Skogland en Sundt (1973) beschreven een serie van 45 patiënten die een 
gemiddelde leeftijd hadden van 27 jaar. Bijlsma (1966) geeft een gemiddelde leeftijd 
op van 24 jaar bij 72 patiënten. 
Figuur V. 42. laat duidelijk zien, dat de habituele schouderluxatie voornamelijk 
aangetroffen wordt bij jonge mensen. 85 % van hen is 30 jaar of jonger, 76,4 % van 
de patiënten is zelfs 25 jaar en jonger. In het patiëntenmateriaal van Trillat e.a. 
(1973) was €9% jongef dan 30 jaar en 80? jonger dan 40 jaar. 
V-5. De behandeling van de eerste luxatie. 
Van 108 verse schouderluxaties konden er 42 door de patiënt zelf gereponeerd 
worden (38, 9 -á ), terwijl er 64 door een arts gereponeerd moesten worden 
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Fig. V.42. 
De verdeling van de leeftijden waarop de patiënten hun eerste luxatie opliepen. De percentages bij de verticale lijnen ge-
ven aan hoe groot het aantal schouders is, dat tot de corresponderende leeftijd de eerste luxatie opliep. Gemiddeld was de 
leeftijd ten tijde van de eerste luxatie 21,5 jaar. 
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(16, 6 % ) gereponeerd. Twee patiënten wisten niet meer hoe de eerste luxatie gere-
poneerd was (1,8%). Volgens 7 personen was de eerste luxatie bij hen slechts ge-
deeltelijk en reponeerde de schouder spontaan bij het vervoer naar een arts. Wellicht 
bestond bij hen een subluxatie. * 
Over de tijd die verliep tussen het ontstaan van de luxatie en het reponeren 
konden geen gegevens verkregen worden. In de literatuur zijn hierover evenmin ge-
gevens bekend. 
Van de 108 schouderluxaties kon op 3 na achterhaald worden hoe en hoelang 
de nabehandeling na de repositie was geweest (zie tabel V). 
Tabel V : De behandeling na de eerste repositie. 
Duur en soort van de behandeling 
Geen behandeling 
1 week of minder een mitella 
2 weken mitella 
3 weken mitella 



















13 Patiënten vertelden dat een immobilisatieperiode van drie weken wel was ge-
adviseerd, doch dat zij na enkele dagen reeds klachtenvrij waren en om die reden de 
mitella of een ander immobiliserend verband hadden weggelaten. Wanneer men er 
van uitgaat dat een immobilisatieperiode in een mitella van drie weken noodzakelijk 
is, dan werd deze behandeling dus slechts na 23 luxaties (21 ßZ ) toegepast. 
V-6. De eerste recidief luxatie. 
V-6. 1. De periode tussen de eerste luxatie en het eerste recidief. 
Na een klachtenvrije periode ontstond de tweede luxatie steeds bij verrassing. 
Deze periode varieerde van enkele uren tot meer dan twee jaar (figuur V. 43.). 
In 8 gevallen kon niet achterhaald worden hoelang na de eerste luxatie het eer-
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Fig. V.43. 
Het aantal maanden dat verliep tussen de eerste luxatie en het 
eerste recidief. Bij 72,5 % van de gevallen ontstond het eerste 
recidief binnen een halfjaar na de eerste luxatie. De kolomme­
tjes bij '25' geven een periode aan van meer dan 2 jaar. De drie 
meest rechtse kolommetjes geven het aantal gevallen aan waar­
in het niet bekend was hoelang de periode was geweest. 
binnen één maand (31,4 ^ ) en in 74 gevallen (68^ ) was dit binnen 6 maanden het 
geval. Bijlsma (1966) vond in zijn onderzoek dat 73 % van de luxaties binnen een 
jaar was gerecidiveerd. 
V-6. 2. De oorzaak van de eerste recidief luxatie. 
De oorzaak van de tweede luxatie is veel meer een geforceerde en onbeduiden-
de beweging dan het directe en indirecte geweld, dat de eerste luxatie tot gevolg had 
(tabel VI). 
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Tabel VI : Het verschil in oorzaak tussen de eerste luxatie en de eerste recidiefluxa-
tie. 
Oorzaak van de luxatie eerste luxatie eerste recidief 
aantal aantal 


























Totaal 108 = 100 108 = 100 
V-7. Het totaal aantal luxaties. 
Het aantal luxaties dat was opgetreden voor de operatieve behandeling varieer­
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Fig. V.44. Aantal luxaties 
Overzicht van het aantal malen dat de schouders luxeerden. Gemiddeld bedroeg het 
aantal luxaties 9. 
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Niet altijd kon het exacte aantal luxaties worden achterhaald. In dat geval werd 
de patiënt gevraagd een schatting te doen. 
Bij 36 schouders (33,3 Ζ ) was het totaal aantal luxaties meer dan 25, d. w. z. 
de patiënt was de tel kwijtgeraakt maar het wären er zeker meer dan 25. Van de 
resterende 72 schouders die minder dan 25 maal waren geluxeerd, was het gemid-
delde aantal luxaties 9. 
V-8. De oorzaak van de habituele luxaties. 
Om een inzicht te krijgen in de omstandigheden waaronder de habituele schou-
derluxaties zich voordeden werd een lijst van bewegingen en handelingen samenge-
steld, waarop de patiënt kon aangeven hoe of waardoor de luxaties meestentijds 
ontstonden. De lijst in de monografie over de habituele schouderluxatie van Trillat, 
Leclerq-Chalvet (1973) stond hiervoor model. 
Het zijn de bewegingen in het dagelijks leven, thuis en op het werk, die gepaard 
gaan met abductie en exorotatie van de arm. Bij iedere patiënt с q. schouder kan 
uiteraard bij meer dan één beweging een luxatie optreden (tabel VII). 
Tabel VII : De oorzaak van de habituele luxaties. 
Soort beweging Aantal schouders Percentage 
Tijdens de slaap 
Boven het hoofd reiken 
Aan- en uitkleden 
Zwaaien, gooien 
Zijdelings reiken 
Licht gewicht tillen (10 kg) 
Zware last tillen (50 kg) 
Haar kammen 
Bij 7 van de 108 schouders kon niet achterhaald worden hoe de luxaties waren ont-
staan. 
V-9. De therapie. 
V-9. 1. Conservatieve behandeling. 
In vele gevallen hadden de patiënten zich aangeleerd, bewegingen te vermijden 


















tegen het lichaam aanbonden om tijdens de slaap een lux a tie te voorkómen. 
Een andere manier om luxaties te voorkómen is gebruik te maken van een anti-
luxatiebandage. Deze houdt de bovenarm tegen het lichaam, terwijl de exorotatie 
tegengegaan wordt. Tijdelijk zou men kunnen volstaan met een mitella, die zodanig 
gefixeerd wordt dat de exorotatiebeweging niet meer mogelijk is. Bij twee patiënten 
die tijdelijk een anti-luxatiebandage gebruikt hadden bleef dit echter zonder succes. 
Zij werden tenslotte toch geopereerd. 
V-9.2. Gegevens over de operatieve behandeling. 
De operatieve behandeling werd elders besproken (blz. 48 ). De operatiever-
slagen van 108 ingrepen werden bestudeerd, waarbij werd getracht hieruit een aan-
tal gegevens te destilleren met name over: 
- de toestand van kapsel en musculus subscapularis 
- het labrum glenoidale 
- het décollement van Broca-Hartmann 
- de aard van de operatieve behandeUng 
Duidelijk kwam het nadeel van een retrospectief onderzoek hierbij naar voren. De 
verslagen waren niet volgens een vast stramien genoteerd. Niet altijd waren alle rele-
vante gegevens vermeld. Deze factoren doen afbreuk aan de waarde van de gevon-
den getallen. 
Toch kon een aantal bevindingen uit de operatieverslagen worden verzameld 
dat de moeite van het bespreken waard is. Deze onderwerpen zullen hieronder 
worden behandeld. 
De tonus van de musculus subscapularis. 
In groep I werd tweemaal (2, 5 % ) een verlaagde tonus vastgesteld en in groep 
II vijfmaal (13, 5 Ζ ). Er werd echter niet vermeld hoe deze tonus werd bepaald. In 
de overige operatieverslagen stonden geen nadere gegevens over de tonus van de 
musculus subscapularis. 
De instabiliteit van het gewricht. 
Nadat de musculus subscapularis was gekliefd, werd de arm geabduceerd en ge-
exoroteerd. In 26 gevallen was hierbij in groep I een duidelijke instabiliteit waarge­
nomen met een neiging van de humeruskop om naar ventraal te luxeren. Éénmaal 
werd vermeld dat er geen instabiliteit aanwezig was. In 44 operatieverslagen werd 
niets vermeld over de stabiliteit van het schoudergewricht bij deze manoeuvre. In 
groep II werd 6 maal een mstabiliteit aangetoond, 3 maal was deze afwezig, 28 maal 
werd er niets over vermeld. 
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De toestand van het kapsel. 
In groep I werd 14 maal (20 % ) een scheur in het kapsel waargenomen en in 
groep II 12maal(32,4%). 
Het labrum glenoidale. 
Na het openen van het gewricht volgde in de regel inspectie van het labrum 
glenoidale. In groep I werd 54 maal (76 % ) een losliggend labrum vastgesteld. In 
groep II 8 maal (21, 6% ). In 10 resp. 12 gevallen werd een labrum glenoidale ge-
vonden dat goed vastzat (14, 1 % resp. 32,4 % ). Geen gegevens over het labrum gle-
noidale werden vermeld in 7 operatieverslagen van groep I (9, 8 % ) en in 17 opera-
tieverslagen (45,9 %) van groep II. 
Het décollement van Broca-Hartmann. 
Hoewel het décollement een essentieel onderdeel is van de pathologie van de 
habituele schouderluxatie werd toch niet in alle operatieverslagen vermeld of het 
aanwezig was. In groep I werd het 33 maal (46, 5 % ) vastgesteld en in groep II 6 
maal (16, 2 % ). Niet aanwezig was het décollement in 5 gevallen van elke groep 
(7 % resp. 13, 5 % ). In 33 resp. 26 operatieverslagen werd in het geheel geen mel-
ding gedaan over het al of niet aanwezig zijn van het décollement (46, 5 % resp. 
70,3 %). 
Het tegelijkertijd vóórkomen van het décollement van Broca-Hartmann en een los-
liggend labrum glenoidale. 
Deze combinatie kwam in groep I voor bij 26 van de 33 schouders die een dé-
collement vertoonden (78, 8 %).\n3 gevallen was er een losliggend labrum glenoi-
dale zonder décollement en 5 maal was er een intact labrum glenoidale met décol-
lement. In groep II kwam de combinatie voor bij 2 van de 6 schouders die een 
décollement vertoonden (33, 3 % ), 2 maal was er een losliggend labrum glenoidale 
zonder décollement en 2 maal was er een intact labrum glenoidale met décollement. 
Het tegelijkertijd vóórkomen van het décollement van Broca-Hartmann en een insta-
biliteit van het schoudergewricht tijdens de operatie. 
Van de 33 maal dat in groep I een décollement aanwezig was, bestond er 17 
maal tevens een instabiliteit van het gewricht, terwijl er 16 maal niets werd vermeld. 
Hieruit zou kunnen worden geconcludeerd dat de aanwezigheid van een décolle-
ment de stabiliteit van het gewricht nadelig beïnvloedt. Van de 6 maal dat in groep 
II melding werd gemaakt van een aanwezig décollement werd slechts 1 maal ver-
meld dat tevens het schoudergewricht instabiel was. Éénmaal vertoonde het schou-
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dergewricht geen instabüiteit en 4 maal werd niets vermeld. 
Corpora libera. 
Hoewel niet altijd expliciet vermeld in de operatieverslagen, is het aantal malen 
dat софога Libera voorkwamen toch betrouwbaar, daar altijd een zorgvuldige in­
spectie van het gewricht werd uitgevoerd. Een corpus librum, indien aanwezig, zou 
altijd zijn waargenomen. In groep I werd 2 maal (2,8% ) een corpus liberum gevon­
den en in groep II 4 maal (10, 8 % ). 
De fixatie van labrum glenoidale en kapsel. 
In principe werd het décollement altijd gesloten. Dit gebeurde op 4 verschillen-
de manieren. 
1. Door middel van hechtingen door het periost aan de voorkant van de scapula-
hals (volgens Putti-Platt). 
2. Door middel van bothechtingen door de rand van het cavum glenoidale (vol-
gens Bankart). 
3. Met behulp van één of meer spijkers (volgens Delitala) door het kapsel in de 
scapulahals. 
4. Met behulp van één of meer krammen (volgens Blount) door het kapsel In de 
scapulahals. 
De verklaring voor deze verschillende operatietechnieken is o. a. gelegen in het feit 
dat zowel op de orthopaedische afdeling van het Sint Radboudziekenhuis als op die 
van de Sint Maartenskliniek door verschillende stafleden is geopereerd en geleidelijk 
een evolutie in het gebruik van osteosynthesemateriaal plaatsvond. Dit maakt verge-
lijking van de operatieresultaten in de twee groepen echter niet onmogelijk aange-
zien de opzet van de operatie, nl. het sluiten van het décollement, niet werd aange-
tast. 
Tabel VIII : Indeling van de schouders naar de wijze waarop de voorste gewrichts-
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Fixatie van de osteotomie van de processus coracoideus. 
De fixatie van het topje van de processus coracoideus werd 95 maal uitgevoerd 
door middel van één of meer hechtingen en 13 maal met behulp van een schroef of 
spijker. In geen enkel geval gaf de fixatie van deze osteotomie problemen in de zin 
van pseudo-arthrose, pijnklachten of krachtvermindering van de bovenarmsflexoren. 
V-10. De opnameduur. 
Gemiddeld was de opnameduur van de patiënten van groep I lager dan die van 
de patiënten van groep II. Voor de patiënten van groep I bedroeg de opnameduur 
gemiddeld 10 dagen en voor groep II 17 dagen. 
Voor de twee groepen tesamen bedroeg de gemiddelde opnameduur 12 dagen 
(figuur V. 45.). Het verschil in opnameduur was o. a. gelegen in de opnamecapaci-
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Fig. V.45. 
De duur van de opname na de operatieve behandeling. 
N.B. 3 Patiënten die langer dan normaal werden opgenomen staan niet in figuur 
V.45. aangegeven. In groep I was I patiënt 56 dagen opgenomen. Bij hem was 
een diepe wondinfectie opgetreden. In groep II waren er twee patiënten resp. 
30 en 44 dagen opgenomen, één wegens infectie, de ander om sociale redenen. 
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V-11. De complicaties. 
Gedurende de operatie traden geen complicaties op In het postoperatieve be-
loop ontstonden in groep I bij 3 patiënten en in groep II bij 2 patiënten infecties 
(resp. 4,3 % en 5, 4 % ). Bij 3 patiënten was de infectie slechts oppervlakkig in 
huid en subcutis. Zij konden bestreden worden met het verwijderen van de hech-
tingen en toedienen van antibiotica. 
Twee infecties waren diep, hetgeen bleek uit het temperatuurverloop en bij 
drainage van de wond. Er bleek in beide gevallen een arthritis te bestaan. Uit de 
pus werd in beide gevallen een staphylococcus aureus gekweekt. De therapie be-
stond uit drainage en het toedienen van antibiotica. Het resultaat was bij alle vijf 
patiënten tenslotte goed. 
Bij het na-onderzoek bleken zij tevreden over het resultaat te zijn. De arthritis 
was in alle gevallen genezen. 
V-12. De postoperatieve behandeling. 
In Hoofdstuk III, waar de operatieve behandeling is beschreven, werd vermeld 
dat na elke ingreep wegens een habituele schouderluxatie de arm in endorotatie 
werd geimmobiliseerd door middel van een Velpeauverband, dat versterkt werd 
door enkele gipszwachtels. Gemiddeld droegen de patiënten van groep I dit verband 
4¿ week en de patiënten van groep II 4 weken Voor alle 108 schouders samen be-
droeg de duur van de postoperatieve immobihsatie gemiddeld 4, 2 weken (figuur 
V. 46.). 
Vqor de afname van het Velpeaugipsverband en het begin van het oefenpro-
gramma werden de patiënten van groep II gemiddeld 5 dagen opgenomen. Het ver-
wijderen van het gipsverband in groep I gebeurde steeds poliklinisch. In beide groe-
pen werd de arm daarna enigszins beschermd tegen exorotatie door een mitella. De 
patiënten van groep I droegen deze mitella gemiddeld 2 weken, de patiënten van 
groep II gemiddeld 1, 8 week (figuur V. 47.). 
In groep I werd fysiotherapie voorgeschreven indien na de periode van het dra-
gen van de mitella de abductie van de bovenarm minder was dan 90° en de exorota-
tie minder was dan 0° (tabel IX). 
In groep II werden na de afname van het Velpeauverband tijdens de periode 
van heropname door een fysiotherapeut instructies gegeven. 
In tabel X staat aangegeven, hoeveel graden de exorotatiebeperking bedroeg na de 
periode van fysiotherapie. Hieruit blijkt dat de exorotatiebeperking niet in verband 
staat met de duur van de postoperatief gegeven fysiotherapie. 
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Fig. V.46. 
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Fig. V.47. 
Het aantal weken dat na het 
verwijderen van het Velpeau-
verband een mitella gedragen 
werd. 
Tabel IX : De duur van de fysiotherapie in maanden. 












































Totaal 71 37 108 100 
Tabel Χ : De duur van de postoperatief gegeven fysiotherapie en het gemiddeld aan­
tal graden exorotatiebeperking bij het na-onderzoek. 



































V-l3.De bevindingen bij het na-onderzoek. 
V-13. l.Defollow-up. 
Hieronder wordt verstaan de periode die verstreken was tussen de datum van 
operatie en die van het na-onderzoek. 
De follow-up bedroeg gemiddeld 5 i jaar met uitersten van 8 maanden en 12 





Follow up in jaren 
Fig. V.48. 
De duur van de follow-up. 
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V-13. 2. Het herstel van de functie van de schouder. 
Het herstel van de functie van de schouder werd beoordeeld naar de tijd die 
nodig was totdat de schouder naar het oordeel van de patiënt weer voldoende func-
tioneerde. 
De vraag kon op 4 na, in alle gevallen vlot beantwoord worden. Bij 65,8 %. 
van het totaal aantal schouders herstelde de functie zich binnen drie maanden 
(tabel XI). 
Tabel XI : De postoperatieve periode waarin functieherstel optrad. 
De periode waarin 
'voldoende' functie 
optrad 
Binnen 3 maanden 
3 - 6 maanden 
6 - 9 maanden 
9-12 maanden 
Nooit 


























































Van de 6 schouders die volgens de patiënten nooit een goede functie hadden 
teruggekregen, bleken er toch 3 te zijn waarover de patiënten tevreden waren wat 
betreft het resultaat van de operatie. Ze luxeerden namelijk niet meer. Eén patiënt 
was matig tevreden, e'én patiënt was ontevreden wegens een recidiefluxatie en de 
derde patiënt was ontevreden, omdat hij ten gevolge van de volkomen opgeheven 
exorotatie veel hinder ondervond in zijn beroep van onderwijzer (vooral bij de les-
sen lichamelijke opvoeding). Overigens deed hij wel aan voetbal in competitiever-
band. 
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V-13. 3. Werk; Soort. Hervatting. Verandering. 
Het soort werk. 
Bij het controle-onderzoek werd de patiënt gevraagd welk beroep hij of zij vóór 
en na de operatie had. Deze vraag werd ook gesteld middels een vragenformulier aan 
de 4 patiënten die niet konden verschijnen. Van de patiënten die niet reageerden, 
werden zoveel mogelijk gegevens uit de patiè'ntenstatus gehaald. De beroepen wer-
den naar de intensiteit van de belasting voor de schouders ingedeeld in drie groepen: 
Licht werk: 
Hieronder werden de volgende beroepen gerangschikt: administratief werk, kan-
toorbediende, telefonistejurist, leraar, vertegenwoordiger. 
Matig zwaar werk: 
Hieronder werden de volgende beroepen gerangschikt: huisvrouw, orthopaed, anaes-
thesist, kapper, hofmeester. 
Zwaar werk: 
Hieronder werden de volgende beroepen gerangschikt: bouwvakker, sjouwer, ver-
pleegster, ijzervlechter, landbouwer. 
Van de 108 schouders, waaronder de 3 personen zich bevonden, die dubbelzijdig 
geopereerd waren, hadden er 38 zwaar werk, 36 matig zwaar werk en 28 licht werk. 
Er waren er 6 zonder werk (student of scholier). Hoe deze situatie bij het na-onder-
zoek was staat in tabel XII. 
Werkhervatting. 
De tijd die verstreek tussen de operatie en de werkhervatting werd berekend 
voor 108 ingrepen (105 personen). 
Figuur V. 49. toont hoeveel maanden men na de operatie gemiddeld weer aan 
het werk ging. 
Tabel XII : De intensiteit van het werk prae- en postoperatief. 
Intensiteit van het Prae-operatief Ten tijde van het na-onderzoek 
w e r k
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Fig. V.49. 
De periode van arbeidsongeschiktheid. 
Bij 75 ingrepen ging men binnen een halfjaar weer aan het werk (69, 4 ^ ). 
Gemiddeld was het ziekteverzuim l? maand, terwijl 52 maal (48, 1 ^ ) het werk 
binnen 2 maanden na de operatie hervat kon worden. 
Van de overige 33 ingrepen was de werkhervatting aldus: 
19 Maal na 6 maanden aan het werk. 
2 Maal binnen 6 maanden na de operatie niet terug naar het werk als gevolg van de 
operatie. 
4 Maal binnen 6 maanden na de operatie niet terug naar het werk om andere rede­
nen dan de operatie (bijvoorbeeld verhuizing, promotie, opheffing bedrijf)· 
2 Maal was de periode van arbeidsongeschiktheid niet te achterhalen. 




Een goede maatstaf om het resultaat van een operatie te beoordelen is de moge­
lijkheid voor de patient om weer naar zijn oude werk terug te kunnen keren. Van al­
le 108 ingrepen kon dit worden achterhaald 
Terugkeer naar het oude werk 65 maal (60,2% ) 
Werkverandenng om andere redenen dan het resultaat van de operatie (b ν verhui­
zing, promotie, opheffing bedrijf) 30 maal (27,8% ) 
Geen werk om andere redenen dan het resultaat van de operatie 4 maal (3,7% ) 
Werkverandenng vanwege een schouderfunctie die onvoldoende was om het oor­
spronkelijke werk te kunnen uitvoeren 5 maal (4,6% ) 
Geen werk als gevolg van de operatie 4 maal (3,7% ) 
Uit het na-onderzoek blijkt dat er in de periode na de operatie een verschuiving 
was opgetreden van de zware naar de lichtere beroepen (zie tabel XII) Deze ver­
schuiving wordt slechts in 8,3 % van de gevallen (9 schouders) door het resultaat van 
de operatie veroorzaakt 
V-13 4 Sport; Soort Hervatting Verandering 
Sport speelde m het leven van 3/4 van de onderzochte patiënten een grote rol 
Vanzelfsprekend is de mogelijkheid om na de operatie weer aan sport te kunnen 
doen mede bepalend voor het succes ervan 
Van de 108 patiënten (schouders) beoefenden voordat de habitude schouder-
luxatie ontstond er 80 (74, 1 % ) mm of meer sport, terwijl er 25 (24,1 % ) dit in 
het geheel met deden Van de 80 patiënten (schouders) die min of meer sport be-
oefenden, waren er 60 die een sport bedreven, die een risico kon opleveren voor de 
schouder. Van deze 60 patiënten (schouders) waren er 38 die de sport in wedstrijd-
verband beoefenden Van 3 kon niet achterhaald worden of zij voor de operatie wel 
of met een sport beoefenden Binnen eén jaar na de operatie beoefenden er nog 71 
patiënten (schouders) (65, 7 % ) min of meer sport Dezelfde of zelfs een zwaardere 
sport werd beoefend door 58 patiënten (schouders) waarvan er 36 sport bedreven, 
die een risico kon opleveren voor de schouder Hiervan beoefenden er 20 een sport 
in wedstrijdverband Als gevolg van het resultaat van de operatie moesten slechts 3 
patiënten (schouders) hun sportieve activiteiten duidelijk verminderen of zelfs sta-
ken De rest van de patiënten (schouders) (44) deed het rustiger aan of staakte zijn 
sport om persoonlijke redenen (tabel XIII) 
Van de 3 personen die dubbelzijdig werden geopereerd beoefenen er 2 geen 
sport meer, waarvan 1 als gevolg van de operatie De derde persoon, een vrouw, be-
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Tabel XIII : De sportbeoefening voordat de schouderluxatie habitueel werd en die welke in het eerste jaar na de operatie 
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Totaal 71 100 71 100 37 100 37 100 108 108 100 100 
oefent weer dezelfde intensieve sport als voor de operatie (handbal). 
Vóór het habitueel worden beoefenden 38 patiënten (schouders) een wedstrijd-
sport met risico voor de schouder. In het eerste jaar na de operatie waren dit er nog 
20. De resterende 18 patiënten (schouders) verminderden hun activiteiten om per-
soonlijke redenen. 
V-13. 5. De recidiefluxaties. 
Onder een recidiefluxatie na een operatie wordt verstaan, het opnieuw optre-
den van een schouderluxatie ten gevolge van een beweging of letsel waarbij normaal 
gesproken geen luxatie zou optreden. 
Het recidiefpercentage kon berekend worden over 69 schouders in groep I en 
36 schouders in groep II. In groep I waren 5 schouders (7,2%) opnieuw geluxeerd. 
Hiervan ontstond 3 maal een recidief na een trauma in hevigheid vergelijkbaar met 
dat van de eerste luxatie. Tweemaal {2,9%) ontstond het recidief na een onbedui-
dende beweging. In feite zijn dit dus de echte recidieven. Het aantal recidieven in 
groep II bedroeg 4 (10, 8 % ). Hiervan was slechts 1 (2, 8 % ) recidief veroorzaakt 
door een onbeduidende beweging. 
Ter illustratie volgen hieronder de ziektegeschiedenissen van de patiënten met 
een recidiefluxatie. 
Patiënten met een recidiefluxatie door een letsel, dat ook bij een gezonde 
schouder een luxatie teweeg gebracht zou kunnen hebben: 
- Patiënt no. 15, vrouw, geboortedatum 08-10-1927, van beroep serveerster. 
Eerste luxatie op 19-jarige leeftijd, in het verkeer door een val op de uitgestrek-
te arm. Het aantal luxaties bedroeg meer dan 25. In 1954 elders geopereerd 
zonder succes. Methode onbekend. Datum van de 2e operatie 24-08-65. Het 
décollement werd gesloten met 2 Delitala-spijkers. Inkorting van de musculus 
subscapularis. Ongecompliceerd verloop. Recidief 4 jaar postoperatief ten ge-
volge van een val van een trap waarbij patiënte zich nog net wist te houden aan 
de leuning en met haar volle gewicht aan haar schouder kwam te hangen. Na re-
positie zijn er geen recidieven meer opgetreden. Ze is nu 2 jaar klachtenvrij. Pa-
tiënte werkt weer hele dagen als serveerster en is tevreden over het resultaat. 
- Patiënt no. 36, vrouw, geboortedatum 17-12-1928, zonder beroep. 
Eerste luxatie op 39-jarige leeftijd in het verkeer, door een val op de uitgestrek-
te arm. Het aantal luxaties bedroeg meer dan 25. Operatiedatum 23-09-68. 
Het décollement werd gesloten met periosthechtingen. Kapsel en musculus sub-
scapularisinkorting. Ongecompliceerd verloop. 5 Dagen voor het na-onderzoek, 
bijna 7 jaar postoperatief, ontstond een recidief door een ongelukkige bewe-
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ging, waarbij patiënte op de dansvloer een ruk aan de arm kreeg. Volgens pa-
tiënte gebeurde dit zo krachtig dat een normale schouder ook zou zijn gelu-
xeerd. Patiënte was overigens tevreden over het resultaat van de operatie en 
heeft tot 12 jaar later geen recidieven meer gehad. 
— Patiënt no. 59, vrouw, geboortedatum 13-06-1941, zonder beroep. 
Eerste luxatie op 18-jarige leeftijd door een val op het werk op de uitgestrekte 
arm. 5 Jaar later ontstond het eerste recidief door een gering letsel. In totaal 
heeft patiënte slechts 2 luxaties gehad. Operatiedatum 10-03-72. Het décolle-
ment werd gesloten met periosthechtingen. Inkorting van de musculus subsca-
pularis. Direct postoperatief beloop ongestoord. Ondanks langdurige fysiothe-
rapie bleef de schouder pijnlijk en de functie beperkt. 2 Jaar na de operatie 
ontstond het eerste recidief door een geforceerde beweging. Op het moment 
van het na-onderzoek had patiënte nog zeer veel klachten in de zin van pijn en 
een slecht beweeglijk schoudergewricht met een actieve abductie van 90°. Bij 
patiënte bestond tevens een zwakte van de musculus serratus anterior, veroor-
zaakt door een párese van de nervus thoracalis longus aan de geopereerde zijde. 
Patiënte is nog steeds onder behandeling en ontevreden over het resultaat. Een 
re-operatie wordt overwogen. 
— Patiënt no. 138, man, geboortedatum 17-11-1954, van beroep hofmeester. Eer-
ste luxatie op 17-jarige leeftijd tijdens sport ten gevolge van een geforceerde 
beweging, toen hij met duiken verkeerd terecht kwam. Het aantal luxaties be-
droeg meer dan 25. Operatiedatum 10-05-74. Overlappingsplastiek volgens Put-
ti-Platt. 6 Maanden postoperatief ontstond een recidief ten gevolge van een val 
op de schouder. Na het reponeren waren er geen klachten meer. Bij het na-
onderzoek op 27-08-75 had patiënt een goed functionerend schoudergewricht. 
Patiënt is nog steeds werkzaam als hofmeester en tevreden over het resultaat. 
Hij doet actief aan sport. 
Patiënten met een recidiefluxatie na een onbeduidende beweging: 
— Patiënt no. 49, man, geboortedatum 13-05-1954, beroep student. Eerste luxa-
tie op 15-jarige leeftijd tijdens sport door een direct, van achteren inwerkend 
trauma. Het aantal luxaties bedroeg meer dan 25. Operatiedatum 23-07-70. 
Fixatie van kapsel en labrum met 2 Delitala-spijkers. Inkorting van de musculus 
subscapularis. Eerste recidief 2 jaar na de operatie door een onbeduidende be-
weging. In totaal zijn er sedertdien 4 recidieven opgetreden. Patiënt is matig 
tevreden. 
— Patiënt no. 65, man, geboortedatum 13-05-1956, van beroep arbeider op een 
champignonkwekerij. Eerste luxatie op 8-jarige leeftijd ten gevolge van een ver-
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keersongeval, waarvan de juiste toedracht onbekend is. Een begeleidend letsel 
was een onderbeensfractuur. Het aantal luxaties bedroeg meer dan 25. Opera-
tiedatum 12-10-72. Fixatie van kapsel en labrum met 2 Delitala-spijkers. Inkor-
ting van de musculus subscapularis. 6 Maanden postoperatief trad een recidief 
op ten gevolge van een onbeduidende beweging. Op 29-04-75 werd patiënt op-
nieuw geopereerd. Er werd toen een rotatie-osteotomie uitgevoerd, zoals be-
schreven door Das, Saha (1967) en Weber (1969), (Figuur III. 21. en V. 50.). 
Bij het na-onderzoek op 18-08-75 had de patiënt een goed functionerende 
schouder, doch hij was van mening, dat hij de schouder gemakkelijk weer zou 
kunnen luxeren. Inmiddels is in juli 1976 inderdaad'een luxatie opgetreden na 
een gering letsel. Patiënt werd op gebruikelijke wijze behandeld. In oktober 
1976 werd de schouder van patiënt in narcose onderzocht. Het was toen niet 
mogelijk de schouder te luxeren, zodat afgezien werd van verdere therapie. 
Patiënt no. 107 en 108, man, geboortedatum 31-07-1951. Eerste luxatie van 
beide schoudergewrichten met een interval van een halfjaar op 15-jarige leef-
tijd. Het aantal luxaties bedroeg meer dan 25. Zowel links als rechts werd in 
1968 elders tweemaal een operatie uitgevoerd zonder succes. Rechts werden 
achtereenvolgens uitgevoerd: in januari 1968 operatie volgens Putti-Platt; in ok-
tober 1968 operatie volgens Putti-Platt, aangevuld door een fixatie met Blount-
se kram en een plastiek volgens Nicola. In mei 1969 volgde een operatie volgens 
Putti-Platt ; in februari 1974 volgde een procedure volgens Eden-Hybbinette. 
Links werden achtereenvolgens uitgevoerd: in juni 1968 operatie volgens Putti-
Platt; in januari 1969 operatie volgens Putti-Platt, aangevuld door een plastiek 
volgens Nicola. De reden voor elke operatieve ingreep was recidiefluxaties die 
na onbeduidende bewegingen ontstonden. 
Bij het na-onderzoek op 13-08-75 bleek patiënt tenslotte twee redelijk functio-
nerende schoudergewrichten te hebben, weliswaar met een abductiebeperking 
tot 140° en een opgeheven exorotatie, doch zonder nieuwe luxaties. Röntgen-
ologisch is bij deze patiënt vooral aan de rechter zijde een ernstige arthrosis te 
zien. De patiënt is tenslotte toch tevreden over het laatst bereikte resultaat. 
Hij beoefent slechts zeer lichte sport en is volledig werkzaam op een afdeling 
anaesthesiologie. 
Patiënt no. 122, vrouw, geboortedatum 29-09-1961, scholiere. Eerste luxatie 
ontstond op 9-jarige leeftijd. Patientje ontdekte dat zij de schouder actief kon 
luxeren en was bereid dit aan een ieder te demonstreren. Het aantal luxaties be-
droeg meer dan 25. Operatiedatum 29-09-72. Type operatie Putti-Platt. Het 
gewricht vertoonde grote laxiteit. Postoperatief beloop ongestoord. 
3 Jaar na de operatie zou de schouder weer uit de kom zijn geweest ten gevolge 
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Fig. V.SO. Een voorachterwaartse opname van een schou-
der, waarbij in eerste instantie het voorste kapsel en het la-
brum gefixeerd werden met 2 Delitala-spijkers. Wegens een 
recidief werd in tweede instantie een rotatie-osteotomie uit-
gevoerd volgens Weber. 
van een onbeduidende beweging. Bij het na-onderzoek had patientje een goede 
functie zonder luxatieneiging. 
Na 105 ingrepen zijn 9 recidiefluxaties ontstaan (8,5 % ). Hiervan zijn er echter 6 
veroorzaakt door een letsel, dat ook een gezonde schouder zou hebben kunnen 
doen luxeren. De resterende 3 luxaties traden op na een normale fysiologische be-
weging. Dit is een recidiefpercentage voor spontane luxaties van 2,8% . Vijf schou-
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ders hadden geen verdere therapie nodig en de patiënten behoefden zich niet in acht 
te nemen. Drie schouders moesten opnieuw worden geopereerd. 
Aangezien zowel in groep I als in groep II twee verschillende typen van fixatie 
werden toegepast, te weten met en zonder osteosynthesemateriaal (tabel VIII), 
werd ook bekeken of dit van invloed was op het recidiefpercentage (tabel XIV). 
Tabel ХГ : De recidiefluxaties verdeeld naar de wijze van fixatie van kapsel en 
labrum glenoidale met en zonder osteosynthesemateriaal. 
Soort fixatie van Aantal Bijna- Recidiefdoor Recidiefdoor Recidief 
kapsel en labrum schouders onderzoek adequaat trauma onbeduidende percen-
beweging tage 
met osteosynthese­
materiaal 65 63 1 (1,6%) 2 (3,2%) 4,8 
zonder osteo­
synthesemateriaal 43 42 3 (7%) 3 (7%) 14 
Uit tabel XIV blijkt dat na de operaties waarbij geen gebruik werd gemaakt van 
osteosynthesemateriaal om de voorste gewrichtsstructuren aan de scapulahals te be­
vestigen, meer recidiefluxaties ontstonden dan na de operaties waarbij wel van een 
dergelijke fixatie gebruik werd gemaakt (4,8 % tegen 14 % ). Het percentage reci­
diefluxaties na een onbeduidende beweging is in de eerste groep zelfs 4 maal zo 
hoog als in de laatste groep (7 % tegen 1,6%). 
У-13. 6. Het oordeel van de patiënt over pijn. 
Om een indruk te krijgen over het subjectieve resultaat van de operatie werd 
aan de patiënt gevraagd een oordeel te geven over de pijn in verschillende situaties. 
Er kon een keuze gemaakt worden tussen de volgende mogelijkheden: 
in rust veel, weinig, geen pijn. 
pijn bij een extreme beweging. 
pijn bij inspanning (forse belasting). 
pijn bij weersomslag. 
pijn doorlopend of afwisselend. 
Bij normaal gebruik bleken er bij het na-onderzoek bij 84 schouders (80 % ) geen 
klachten over pijn te bestaan. Bij forse belasting waren er 48 schouders (44,4 % ) 
klachtenvrij. Op een of andere manier gaven 57 schouders (55,6 % ) min of meer 
klachten, te weten: 
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pijn bij een extreme beweging 19 schouders (17,6 % ) . 
pijn bij weersomslag 19 schouders (17,6 % ) 
afwisselend pijn (niet nader te omschrijven) 4 schouders (3,7 % ) 
doorlopend pijn 2 schouders (1,8 % ). 
V-13. 7 De waardenng van de patient over het resultaat van de operatie (subjectief 
resultaat) 
De patient kon bij het waarderen van het resultaat van de operatie kiezen uit 
drie mogelijkheden 
1. ontevreden over het resultaat 
2 matig tevreden over het resultaat 
3. tevreden over het resultaat. 
In tabel XV staat de verdeling aangegeven voor de groepen I en II 
Tabel XV De waardenng van de patient (105 schouders) over het resultaat van de 
operatie (subjectief resultaat) Tevens staat in deze tabel het verband 
tussen het subjectief resultaat en de pijnklachten bij normaal gebruik. 
Waardenng Groep I Groep II 
Aantal Aantal 
sch. % sch % 
Ontevreden 2 2,9 4 11,1 
Matig tevreden 6 8,7 3 8,3 
Tevreden 61 88,4 29 80,6 
Totaal 69 100 36 100 
Geen pijn bij Pijn bij nor-
norm gebruik maal gebruik 
3 2,8 % 3 2,8% 
4 3,8 % 5 4,7% 
77 73,3 % 13 12,3% 
84 21 
V-13. 8. Het onderzoek naar de beweeglijkheid van de schouder 
Bij het na-onderzoek werden 101 geopereerde schouders onderzocht. Van één 
schouder kon de functie niet onderzocht worden daar patiente 5 dagen voor het 
onderzoek een recidiefluxatie had opgelopen en de arm nog in een mitella droeg. 
Deze patiente werd dus uitgesloten voor het onderzoek naar de functie van de 
schouder. 
Van beide schouders werd zowel actief als passief de bewegingsuitslag gemeten. 
Er werd met gedifferentieerd tussen de scapulo humerale en de scapulo-thoracale 
functie daar het er in feite om ging de totale beweeglijkheid van de schoudergordel 
te meten en te vergelijken met de andere, met geopereerde zijde. 
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Vele auteurs vermeldden uitsluitend de exorotatie of de beperking ervan in 
procenten. Om een nauwkeuriger beeld te krijgen van het resultaat van de opera-
tie werden dus de volgende functies gemeten: de abductie, de voorwaartse flexie, 
de horizontale extensie, de achterwaartse extensie, de exorotatie met de arm langs 
het lichaam en de exorotatie met de arm in 90° abductie. 
Abductie. 
Normaal bedraagt de abductie van een schouder zonder afwijkingen ongeveer 
180°. Dit was dan ook het geval bij alle niet geopereerde schouders. Prae-operatief 
bestond er een beperkte abductie bij 4 schouders van respectievelijk 90°, 90°, 110° 
en 170°. Het betrof hier de patiënten die elders reeds geopereerd waren. 
Bij het na-onderzoek bestond er bij 14 schouders (13,9 % ) een abductie varië-
rend van 170° tot 90°. Desondanks waren er bij deze 14 schouders 6 patiënten te-
vreden over het resultaat van de operatie. Zij ondervonden geen hinder van de be-
perkte abductie. Eén patiënt die dubbelzijdig werd geopereerd, had links en rechts 
prae-operatief een abductie van 90° en postoperatief van 140°. Hij was uiteraard 
zeer tevreden over deze toename van de beweeglijkheid. In onderstaande tabel XVI 
ziet men de abductiebeperking met het subjectief resultaat. 




35° - 60° beperkt 






















Gemiddeld bedroeg de achterwaartse extensie van de niet geopereerde schouder 
in beide groepen ongeveer 55°. 
Bij het na-onderzoek bleek de geopereerde schouder in deze beweging slechts 
zeer weinig beperkt te zijn. Zowel in groep I als in groep II lag deze beperking tus-
sen 0° en 30°. Van deze beperking waren de patiënten zich niet bewust. Tabel XVII 
toont de beperking van de achterwaartse extensie en het subjectief resultaat. 
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De horizontale extensie van de niet geopereerde schouders bedroeg gemiddeld 
in groep I 30° en in groep II 25°. De beperking van de horizontale extensie in de 
geopereerde schouder lag tussen de 0° en 45°. Ook van deze beperking was geen van 
de patiënten zich bewust. Tabel XVIII toont de beperking van de horizontale ex-
tensie en het subjectief resultaat. 
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25° - 30° beperkt 























Exorotatie met de arm in 90° obductie. 
De exorotatie met de arm in 90° abductie bedroeg prae-operatief voor beide 
groepen gemiddeld 90°. De beperking van deze exorotatie varieerde van 0° tot 30°. 
Deze beperking werd wederom door de patiënten nauwelijks opgemerkt. Tabel XIX 
toont de beperking van de exorotatie met de arm in 90° abductie en het subjectief 
resultaat. 
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Tabel XIX : De beperking van de exorotatie met de arni in 90° abductie en het sub-
jectief resultaat. 
Exorotatie met de arm Aantal Subjectief resultaat 
in 90° abductie schouders
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Exorotatie met de arm langs het lichaam. 
De exorotatie met de arm langs het lichaam bedroeg prae-operatief gemiddeld 
ongeveer 65° voor de patiënten van beide groepen (zie figuur V.51 .)· 
Bij het na-onderzoek bedroeg de exorotatie van de geopereerde schouders in 
groep I gemiddeld 35,3° en van die van groep II 34,8°. Over alle schouders bete-
kent dit een gemiddelde exorotatie bij het na-onderzoek van 35,2° (figuur V. 52.). 
Wanneer men van de prae-operatieve exorotatie de waarde van de exorotatie bij 
het na-onderzoek aftrekt, krijgt men de exorotatiebeperking. Deze bedroeg bij de 
patiënten van groep I gemiddeld 26° (42 % ) en voor die van groep II30° (44 % ). 
De gemiddelde exorotatiebeperking van alle schouders tesamen bedroeg 27° (43% ) 
(figuur V. 53.). 
De verdeling van de exorotatiebeperking in procenten staat in figuur V.54. 
weergegeven. 
V-13. 9. Het subjectieve gevoel van bewegingsbeperking. 
Daar de exorotatiebeperking van de schouders in groep I en II niet noemens-
waardig verschilden, werden de twee groepen tesamen genomen. Er werd de patiën-
ten gevraagd of zij een bewegingsbeperking opmerkten. Zij konden kiezen uit de 
volgende antwoorden: 
geen bewegingsbeperking merkbaar 
weinig bewegingsbeperking merkbaar 
matige bewegingsbeperking merkbaar 
veel bewegingsbeperking merkbaar. 
Dit kon voor 100 schouders nagegaan worden (tabel XX). 
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Aantal schouders 
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Exorotatie prae-operatief in graden 
Fig.V.51. 
De prae-operatieve exorotatie van de geopereerde schouders gemeten met de 
bovenarm langs het lichaam. De gemiddelde exorotatie voor alle schouders te-
samen bedraagt 63°. 
Tabel XX : De classificatie van de subjectieve bewegingsbeperking. 
Bewegingsbeperking Aantal schouders Percentage 
Geen bewegingsbeperking merkbaar 
Weinig bewegingsbeperking merkbaar 
Matige bewegingsbeperking merkbaar 















Gemidd. exorotat ie 
groep I en Π 35° 
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Exorotatie bij follow-up in graden 
Fig. V.52. 
De exorotatie van de geopereerde schouders bij het na-onderzoek, gemeten 
met de bovenarm langs het lichaam. De gemiddelde exorotatie voor alle 
schouders tesamen bedraagt 35°. 
Dus in 80 Ζ werd er door de patiënten geen bewegingsbeperking opgemerkt, 
terwijl er slechts 7 schouders waren die links en rechts een nagenoeg gelijke functie 
hadden. 
Wanneer men de beperking van de exorotatie in procenten (figuur V. 54.) cor-
releert met de classificatie van de subjectieve bewegingsbeperking volgens boven-
staande indeling (tabel XX), verkrijgt men figuur V. 55. Hieruit kan men lezen dat 
de subjectieve bewegingsbeperking vooral merkbaar wordt wanneer de exorotatie 
meer dan 50 Ζ beperkt is. Onder deze grens van 50 « bevindt zich slechts één pa-
tient die veel bewegingsbeperking merkt, terwijl boven deze grens zich 11 patiënten 
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Exorotatie beperking in graden 
Fig. V.53. 
De beperking van de exorotatie, gemeten met de arm langs het lichaam. De 
gemiddejde exorotatiebeperking voor alle schouders tesamen bedraagt 27°. 
Correleert men het subjectieve oordeel van de patiënt over het resultaat van de 
operatie met de exorotatiebeperking in procenten (figuur V. 56), dan vallen er 10 
patiënten boven de grens van 50 % exorotatiebeperking, die matig tevreden of onte-
vreden zijn over het resultaat van de operatie, terwijl onder deze grens slechts één 
patiënt voorkomt die matig tevreden is. 
In eerste instantie werd de exorotatiebeperking in procenten vergeleken met de 
subjectieve bewegingsbeperking en met het subjectieve resultaat. Hieruit blijkt dat 
een exorotatiebeperking van 50 % een grens is waaronder deze niet of nauwelijks 
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Exorotatie beperking in0/o 
Fig. V.54. 
De beperking van de exorotatie uitgedrukt in procenten. De gemiddelde exo-
rotatiebeperking in procenten voor alle schouders tesamen bedraagt 42,7. 
Voor de andere bewegingsuitslagen werd reeds in tabel XVI tot en met XIX de 
beperking van de bewegingsuitslagen gecorreleerd aan het subjectief resultaat. Ook 
daaruit kan men aflezen dat naar mate de beperking groter is er meer patiënten 
minder tevreden over het resultaat zijn. 
In tabel XXI wordt nog de beperking van de exorotatie met de arm in 90° ab-
ductie uitgedrukt in procenten, gecorreleerd aan het subjectieve resultaat. 
Ook hieruit blijkt een toename van het aantal patiënten dat minder tevreden is 
met het resultaat wanneer de exorotatiebeperking toeneemt. 
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Aantal schouders 
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Exorotatie beperking in % 
Fig. V.55. 
De relatie tussen de exorotatiebeperking in procenten en de frequentie, uitge­
zet voor verschillende maten van subjectief gevoel van bewegingsbeperking. 
De exorotatiebeperking is verdeeld in 4 groepen. 
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Aantal schouders 
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Exorotatie beperking in 0/o 
Fig. V.56. 
De relatie tussen de exorotatiebeperking in procenten en de frequentie, uitge­
zet voor verschillende maten van subjectief resultaat. De exorotatiebeperking 
is verdeeld in 4 groepen. 
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Tabel XXI : De relatie tussen de beperking van de exorotatie met de arm in 90° 
abductie uitgedrukt in procenten en het subjectief resultaat. 
Exorotatiebeperking 
5- 10 % 

























V-13. 10. De invloed van de postoperatieve immobilisatieperiode. 
Om een indruk te krijgen welke invloed de lengte van de immobilisatieperiode 
in Velpeaugipsverband heeft, werd deze periode gecorreleerd met: 
1. De exorotatiebeperking in procenten (figuur V.57., V.58. en V.59.). 
2. Het subjectief resultaat. 
3. Het subjectief gevoel van bewegingsbeperking. 
4. De duur van de arbeidsongeschiktheid. 
De correlatie werd uitgedrukt door de coëfficiënt van determinatie r^ (r is de 
correlatie-coëfficiënt) (Spiegel 1961, de Jonge 1964). 
Er bestaat een maximale correlatie tussen 2 getallenreeksen wanneer r^ = 1 
(r = ±1). Hoe kleiner г^ des te geringer is de correlatie. 
In de spreidingsdiagrammen fig. V-57 en V-58 zijn de regressielijnen getekend 
en berekend volgens de kleinste kwadraten methode. De significantie van de corre­
latie-coëfficiënt wordt bepaald door de spreiding van de punten ten opzichte van 
deze lijn. Hoe groter de spreiding des te kleiner is de significantie. In het sprei-
dingsdiagram van groep I (fig. V-57) werden de 3 gemerkte punten niet meegere-
kend aangezien ze te veel afweken van de regressielijn. 
Ad 1. De invloed van de immobilisatieperiode op de exorotatiebeperking. 
De coëfficiënt van determinatie r^ is voor de relatie tussen de Velpeau immobi-
lisatieperiode in weken en de exorotatiebeperking in procenten voor groep I 0,95 
105 




= 0 . 9 4 






8 Ί Г 
Weken vel peau 
Fig. V.57. 
Spreidingsdiagram van de waamemingsparen van groep I met de regressie lijn. De 3 
gemerkte punten werden niet meegerekend. 
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Exorotat ie beperking in % 
100-1 ® 
r 2 = 0 . 0 1 
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Weken velpeau 
Fig. V.58. 
Spreidingsdiagram van de waamemingsparen van groep Π met de regressielijn. De 2 
gemerkte punten benadelen de correlatie ten zeerste. 
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Weken vel peau 
Fig. V.59. 
Spreidingsdiagram van de gemiddelden van de waarnemingen in Fig. V.57. en 
Fig. V.58. met de afzonderlijke en gemeenschappelijke regressielijnen. 
en voor groep II 0,01. Wanneer er 2 waarden worden weggelaten uit groep II (de 
gemerkte punten in fig. V-58) dan wordt r^ - = 0,87. 
In dat geval bestaat er dus zowel voor groep I als voor groep II een hoge mate 
van correlatie. Er is echter een grote spreiding zodat de significantie ervan nogal 
gering is. Worden de gemiddelden van de exorotatiebeperking in procenten bere­
kend, in grafiek gebracht en de regressielijnen getekend dan is de spreiding ervan 
zeer gering en de significantie groot (fig. V-59). Wanneer de gemiddelden worden 
berekend voor groep I en groep II samen dan is r-= 0,91. De regressielijn voor deze 
punten ligt zeer dicht bij de regressielijnen van de twee groepen afzonderlijk (fig. 
V.59.). Hieruit zou men kunnen afleiden dat hoe langer de immobilisatieperiode is 
des te groter de exorotatiebeperking. 
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Ad 2 De invloed van de immobilisatiepenode op het subjectief resultaat 
Voor iedere groep patiënten met hetzelfde subjectieve resultaat werd de ge-
middelde duur van de Velpeaugipsimmobihsatie berekend 
subjectief tevreden gemiddeld 4,3 weken Velpeau 
subjectief matig tevreden gemiddeld 5,2 weken Velpeau 
subjectief ontevreden gemiddeld 5,1 weken Velpeau 
Ad 3 De invloed van de immobihsatiepenode op het subjectief gevoel van bewe-
gmgsbeperking 
De patiënten van groep I en groep II werden voor deze berekeningen samen ge-
voegd. Voor de twee groepen werd de gemiddelde penode van Velpeau immobihsa-
tie berekend voor patiënten met hetzelfde subjectieve gevoel van bewegingsbeper-
king 
geen bewegingsbeperking merkbaar gem 4 weken Velpeau 
weinig bewegingsbeperking merkbaar gem 4,6 weken Velpeau 
matige en veel bewegingsbeperking merkbaar gem 5 weken Velpeau 
Deze berekeningen suggereren dat naarmate de Velpeau-immobihsatie langer wordt 
het subjectieve resultaat minder en het subjectief gevoel van bewegingsbeperking 
sterker wordt. 
Ad 4 De invloed van de immobihsatiepenode op de duur van de arbeidsongeschikt-
heid 
Deze relatie werd eveneens op boven beschreven wijze geanalyseerd. Op geen 
enkele manier kon worden aangetoond dat de penode van Velpeau-immobilisatie 
de duur van de arbeidsongeschiktheid beïnvloedde 
Zoals reeds op pag 70 werd vermeld veranderden 9 patiënten van werk of wa-
ren werkloos door het resultaat van de operatie De gemiddelde penode van Vel-
peau-immobilisatie voor deze groep patiënten bedroeg 4 weken Hieruit kan dus 
evenmin worden geconcludeerd dat de lengte van de Velpeau-immobilisatiepenode 
een nadelige invloed had op de werkhervatting 
Ten aanzien van de abductiebeperking kan het volgende worden gesteld 
Er waren 14 schouders met een beperkte abductie (tabel XVI) Bij deze schouders 
was de gemiddelde beperking van de exorotatie met de arm langs het lichaam 
58,6 % en met de arm in 90° abductie 42,7 % . Van deze 14 patiënten waren er 
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drie ontevreden over het resultaat van de operatie. Zij hadden een beperking van de 
exorotatie met de arm langs het lichaam van resp. 77,8 % , 89,5 % en 100 % en met 
de arm in 90° abductie van resp. 66 % , 72,7 % en 88,8 % ! Deze forse beperking 
maakt hun ongenoegen goed verklaarbaar. 
V-13. II. De spierkracht. 
Bij het na-onderzoek werd een globale indruk verkregen over de spierkracht van 
de schouder en bovenarmsmusculatuur. Volstaan werd met het vaststellen van de 
kracht van de abductie, de adductie en van de flexoren van de linker en rechter bo-
venarm. 
De eerste twee metingen werden uitgevoerd omdat het spieren betreft die di-
rect in het operatiegebied liggen. De bepaling van de kracht van de flexoren van de 
bovenarm werd gemeten in verband met de mogelijkheid dat de coracoid-osteoto-
mie invloed zou hebben op de werking van de musculus biceps caput breve en de 
musculus coraco-brachialis. De grootte van de kracht werd vastgesteld door gebruik-
making van het internationaal bekende schema, waarin de spierkracht verdeeld 
wordt in sterkten van 0 tot en met 5 (blz. 52). 
Bij alle onderzochte schouders was de kracht van de adductie en die van de fle-
xoren van de bovenarm links en rechts ongeveer gelijk. Bij het grootste deel van de 
schouders was de abductiekracht van de geopereerde schouder zwakker dan de niet 
geopereerde zijde, doch nog altijd voldoende (spierkracht 4, tabel XXII). 
Tabel XXII : De abductiekracht van 101 onderzochte schouders, gemeten met het 
internationale schema waarin de kracht gewaardeerd wordt van 0 tot 
en met 5. 
Spierkracht Aantal schouders Percentage 
Links en rechts kracht 5 37 36,7 
Geopereerde zijde zwakker (spierkracht 4) 58 57,4 
2-zijdig geopereerd, 3 personen (kracht links 
en rechts gelijk) kracht 4 6 5,9 
Totaal 101 100 
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V-13. 12. De bevindingen bij het neurologisch onderzoek. 
Bij de operatie kunnen de volgende zenuwen gelaedeerd worden: 
De nervus axillaris die vlak onder de musculus subscapularis loopt, de nervus 
musculocutaneus en de nervus thoracalis longus die ten gevolge van een verkeerde 
ligging op de operatietafel gelaedeerd kan worden, zowel aan de homo- als aan de 
hetero-laterale zijde. Wellicht speelt het kussentje dat op de operatietafel onder de 
homo-laterale zijde werd gelegd, bij het ontstaan ervan een rol. 
Bij het na-onderzoek werden motoriek en sensibiliteit van beide schoudergor-
dels en armen onderzocht. 
In twee gevallen werd bij het na-onderzoek een párese van de nervus thoracalis 
longus aan de hetero-laterale zijde gevonden met als consequentie een zwakte van 
de musculus serratus anterior, waardoor het schouderblad bij voorwaarts flecteren 
van de arm gaat afstaan. Bij één persoon was deze laesie aanwezig aan de homo-late-
rale zijde. 
Eén patiënt gaf een hypesthetisch gebied aan ter plaatse van de volaire zijde van 
de onderarm. Dit gebied kwam overeen met het innervatiegebied van de nervus cu-
taneus antebrachii radialis, die een tak is van de nervus musculocutaneus. Dit moet 
als operatiegevolg worden beschouwd. Immers na het afslaan van het topje van de 
processus coracoideus worden de musculus biceps brachii caput breve en de mus-
culus brachioradialis naar mediocaudaal omgeklapt. Wanneer dit te krachtig ge-
beurt komt er te veel rek op de nervus musculocutaneus en bestaat de mogelijk-
heid dat deze wordt gelaedeerd. 
Andere letsels van bovengenoemde zenuwen werden niet aangetroffen. Letsels 
van de nervus axillaris en de nervus musculo-cutaneus werden niet aangetroffen, of-
schoon ze in de literatuur wel zijn vermeld. 
V-13. 13. Het litteken. 
In principe begon de incisie net boven de processus coracoideus en verliep C- of 
S-vormig naar caudaal, eindigend in de huidplooien aan de voorzijde van de oksel 
(figuur V.60. ). Bij het na-onderzoek bleek dit slechts bij 17 van de 101 schouders 
het geval te zijn. Deze littekens waren dan ook cosmetisch fraai. 
De overige 84 littekens waren cosmetisch matig of lelijk (tabel XXIII). 
Fraai was een litteken, indien het in de richting van de huidlijnen verliep en ein-
digde in de huidplooien van de oksel, als er geen verbreding was opgetreden en als er 
geen keloid of sporen van de hechtingen aanwezig waren (figuur V.60.). 
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Fig. V.60. 
Een cosmetisch fraai genezen litteken. Het verloop is in de 
richting van de huidlijnen. De incisie eindigt in de huid-
plooien aan de voorzijde van de oksel. De wond werd met 
een intra-cutane hechting gesloten. 
Tabel XXIII : De kwalificatie van het litteken. 
Groep I Groep II Totaal 
Aantal Aantal Aantal 






























Matig was een litteken, indien het verloop niet geheel in de huidlijnen was, 
slechts gedeeltelijk was verbreed en er sprake was van een geringe keloidvorming 
met lichte sporen van de hechtingen (figuur V.61.,). 
Lelijk was een litteken, wanneer het duidelijk de huidlijnen kruiste, sterk ver-
breed was, duidelijke tekenen van keloidvorming vertoonde en er lelijke sporen van 
de hechtingen aanwezig waren (figuur V.62.. en V.63.)-
De wond geneest het fraaist wanneer de incisie de huidlijnen aan de voorzijde 
van het schoudergewricht volgt en met een intrakutane hechting wordt gesloten. 
Dit laatste werd slechts bij twee patiënten toegepast. Het resultaat was cosmetisch 
fraai (figuur V.60.,). 
Fig. V.61. 
Een litteken, genezen met verbreding, cosmetisch lelijk. Het 
verloop is niet in de richting van de huidlijnen, noch in het 
einde in de huidplooi aan de voorzijde van de oksel. 
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Fig. V.62. 
Een cosmetisch lelijk litteken. 
Proximaal staan huidlijnen en 
litteken loodrecht op elkaar. 
De plaatsen waar de hechtin-
gen gezeten hebben, zijn zelfs 
met keloidvorming genezen. 
Fig. V.63. 
Een cosmetisch lelijk litteken. 
Proximaal is het verloop goed. 
Het distale deel verloopt te 
ver naar lateraal. De plaatsen 
waar de hechtingen gezeten 
hebben zijn lelijk genezen. 
V-14. Het röntgenonderzoek. 
Bij het na-onderzoek werden van de schouders röntgenopnamen vervaardigd op 
de manier zoals die beschreven staat in Hoofdstuk IV. 
Van 106 schouders waren er prae-operatieve röntgenfoto 's beschikbaar. Van 2 
schouders konden deze niet worden achterhaald. De foto 's werden beoordeeld en 
vergeleken met de röntgenfoto 's die bij het na-onderzoek werden gemaakt. De pun-
ten waarop de foto 's werden beoordeeld zijn de volgende : 
1. De aanwezigheid van het posterolaterale humeruskopdefect prae-operatief. 
2. De aanwezigheid van arthrosis prae-operatief en bij het na-ondeizoek. 
3. De aanwezigheid van corpora libera. 
4. Het aspect van het glenoid. 
5. De ligging van het fixatiemateriaal postoperatief. 
V-\A.\.Het posterolaterale humeruskopdefect. 
Van de 106 röntgenfoto 's prae-operatief bleken er 16 van onvoldoende kwali-
teit te zijn om een eventueel posterolateraal defect te kunnen vaststellen. Van de 
resterende 92 vertoonden de röntgenopnamen 14 maal geen posterolateraal defect 
(15,2%). Op 78 röntgenfoto's (84,8%) werd dit defect wel aangetoond. 
V-14..2. Arthrosis. 
Voor het beoordelen van de arthrosis werd het schema van Hindmarsh-Lind-
berg (1967) gehanteerd met de volgende omschrijvingen : 
lichte arthrosis : 
kleine osteophyten aan de gewrichtsrand 
matige arthrosis : 
middelmatig grote osteophyten + sclerosis aan de gewrichtsrand 
ernstige arthrosis : 
grote osteophyten, gewrichtsspleetvemauwing + sclerosis aan de gewrichts-
rand. 
Prae-operatief bestond er een lichte arthrosis in 8 schoudergewrichten. Bij het 
na-onderzoek was deze bij 3 verergerd. In 21 schouders waarbij prae-operatief geen 
arthrosis aanwezig was, bleek bij het na-onderzoek wel een arthrosis te zijn ontstaan 
(21 % ). Vooral de schoudergewrichten 107 en 108 (één persoon) hadden veel gele-
den van de vele ingrepen (figuur V.64 en V.65). 
Van de 29 schouders die bij het na-onderzoek arthrosis vertoonden, gaven er 13 
geen klachten over pijn. De resterende 16 schouders gaven wel aanleiding tot klach-
ten van pijn (55,2 % ). In de resterende 71 schouders die bij het na-onderzoek geen 




rechter schouder van patient 107 en 108. Patient was reeds tweemaal elders geopereerd 
Fig. V.65. Het röntgenbeeld van de schouder van patiënt 107 en 108 bij het na-onderzoek. Patient was aan de linker 
schouder 4 maal en aan de rechter schouder 6 maal geopereerd. De arthrosis van beide gewrichten van deze 24-jarige man 
is ernstig. 
Voor de beoordeling van de arthrosis waren slechts van 100 schouders zowel 
ргае-operatieve foto 's aanwezig als röntgenfoto 's gemaakt bij het na-onderzoek. In 
de onderstaande tabel XXIV staan de kwalificatie van de arthrosis prae-operatief en 
bij het na-onderzoek en de klachten van pijn. 
Tabel XXIV : De correlatie tussen de arthrosis en de pijnklachten. 
Prae-operatief Na-onderzoek Pijn bij na- Geen pijn bij na-
onderzoek onderzoek 





















Om te zien of de arthrosis van invloed was op het subjectieve resultaat werd on-
derstaande tabel XXV samengesteld. 
Tabel XXV : Arthrosis bij het na-onderzoek en het subjectief resultaat. 
Tevreden Matig tevreden Ontevreden 
Aantal sch. % Aantal sch. % Aantal sch. % 
Geen arthrosis 63 88,8 6 8,4 2 2,8 
Arthrosis 24 82,7 2 6,9 3 10,4 
Uit tabel XXV zou men kunnen afleiden, dat arthrosis een hogere kans op een 
slecht resultaat geeft. 
V-14.3. Corpora libera. 
Bij 1 patiënt werd prae-operatief op de röntgenfoto's een corpus liberum gezien. 
Gedurende de operatie werden in 6 schoudergewrichten corpora libera gevonden 
(5,5*). 
V-14.4. Het aspect van het glenoid. 
Voor het beoordelen van deze structuren waren prae-operatief röntgenopna-
men van 102 schouders beschikbaar. 13 Schouders vertoonden een afgevlakte voor-
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ste glenoidrand (14^ ), terwijl bij 12 schouders (11,7^) de voorste glenoidrand een 
korrelig aspect had, welke overeen zou kunnen komen met een avulsie van de beni-
ge rand (figuur V.66.)- Bij het bestuderen van de röntgenfoto's konden geen criteria 
worden gevonden voor de omschrijving dysplasie van het schoudergewricht. 
Fig. V.66. 
Avulsie van de voorste glenoidrand. Axillaire opname. 
V-14.5. De ligging van het osteosynthesemateriaal. 
In totaal werd bij 65 schouders osteosynthesemateriaal gebruikt, te weten Del-
italaspijkers of Blountse krammen ter fixatie van het labrum glenoidale en/of kapsel 
aan de voorste glenoidrand. Ter fixatie van de processus coracoideus-osteotomie 
werd 13 maal osteosynthesemateriaal gebruikt. 
5 Maal werd het osteosynthesemateriaal verwijderd, omdat het los lag en klach-
ten gaf (figuur V.67.). 
Op de röntgenfoto 's van 42 schouders bleek bij het na-onderzoek dat het fixa-
tiemateriaal in dezelfde positie lag als direct postoperatief. De positie ervan was 
goed en het bot eromheen vertoonde geen ophelderingen. In 4 gevallen (14,5%) lag 
het materiaal los. Dit gaf echter geen aanleiding tot specifieke klachten of reluxa-
ties. 
Op röntgenfoto 's van 5 schouders kon bij het na-onderzoek niet beoordeeld 
worden of er ophelderingen in het bot rond het osteosynthesemateriaal aanwezig 
waren, doch wel kon worden vastgesteld dat het materiaal niet los lag. 
De belangrijkste resultaten van het hierboven vermelde na-onderzoek worden 
hierna aan een nadere beschouwing onderworpen. 
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Fig. V.67. 
Een losliggende Blountse kram. 
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HOOFDSTUK VI 
BESPREKING VAN DE RESULTATEN 
VI-1. Inleiding. 
Een retrospectief onderzoek naar de resultaten van een bepaalde operatie heeft 
het nadeel dat niet alle gegevens, die men zou willen hebben, voorhanden zijn. Dit 
maakt de beoordeling moeilijker. 
Bij de verslaglegging van de anamnese, het beloop van de operatie en de post-
operatieve behandeling werden zelden al die gegevens genoteerd die voor het na-
onderzoek wenselijk waren. Ofschoon er wel een vaste lijn in de behandelingsme-
thoden van de twee orthopaedische afdelingen zat, kwamen er toch variaties voor, 
waarvoor soms bewust werd gekozen, vanwege de bevindingen bij de operatie (b.v. 
wel of geen décollement). Hierdoor is in beide groepen een zekere differentiatie 
ontstaan, doch als algemeen principe kwam naar voren het herstel van de voorste ge-
wrichtsstructuren. 
Hoewel vele patiéntenstatussen en operatieverslagen niet al die gegevens ver-
meldden die eigenlijk voor het naonderzoek gewenst waren, kon aan de hand van 
de verkregen resultaten toch een aantal conclusies worden getrokken die aanbevelin-
gen inhouden voor verbetering, terwijl tot op zekere hoogte een vergelijking met 
andere vormen van operatieve behandeling mogelijk was. Een aantal gegevens van 
het na-onderzoek zullen nader belicht worden en voorzover mogelijk worden verge-
leken met die uit de literatuur. 
Voor het noteren van de prae-operatieve anamnese, de gegevens van het beloop 
van de operatie en de postoperatieve behandeling wordt bij een retrospectief onder-
zoek aanbevolen, gebruik te maken van vragenlijsten (bijlage I en II). Dit vergemak-
kelijkt de analyse. Voor deze lijsten stond het werk van Trillat-Leclerc Chalvet 
(1973) over de habitude schouderluxatie model. 
121 
VI-2. De prae-operatieve gegevens. 
Links- of rechtshandigheid, links of rechts geopereerd. 
In ons materiaal bleek noch in groep I noch in groep II een voorkeur te bestaan 
voor het vóórkomen van een habituele schouderluxatie aan de niet dominante zijde. 
Rowe (1956) en Moseley (1961) vonden bij hun na-onderzoek eveneens dat er 
geen voorkeur bestond voor het vóórkomen van een habituele schouderluxatie in de 
niet dominante schouder. Brav (1960) daarentegen vond wel een voorkeur voor de 
niet dominante zijde : 60 % . Dit zou gelegen zijn in het feit, dat de niet dominante 
zijde een geringere spierontwikkeling zou hebben dan de dominante zijde en om die 
reden kwetsbaarder zou zijn. Bijlsma (1966) en Trülat e.a. (1973) vonden echter 
een geringe voorkeur voor de rechter (dominante) schouder. 
Lichaamsbouw. 
In onze serie overheerste het athletische (musculeuze) type. Op een totaal van 
105 patiënten waren dit er 68. Vermoedelijk is het niet zozeer de lichaamsbouw 
van de patiënt, doch zijn het veeleer de activiteiten van de patiënt die predisponeren 
tot een schouderluxatie. 
Familiair vóórkomen; epilepsie. 
De getallen over het familiair vóórkomen en de aanwezigheid van epilepsie zijn 
te klein om daaruit conclusies te kunnen trekken. Deze getallen zijn wel in overeen-
stemming met die van de meeste series uit de literatuur. 
De aard van het letsel bij de eerste luxatie. 
Ten aanzien van de aard van het letsel dat de eerste luxatie veroorzaakte komt 
naar voren, dat in de meeste gevallen (87,9%) een fors trauma nodig is om een 
luxatie te veroorzaken, terwijl in bijna de helft van de gevallen (46,3% ) het trauma 
tijdens sportbeoefening ontstaat. In de serie van Bijlsma (1966) worden hierover 
geen getallen gegeven. 
Het is niet verwonderlijk, dat de schouderluxatie ontstaat in de meest actieve le-
vensfase. Dit is in overeenstemming met de leeftijdsverdeling en de gemiddelde leef-
tijd waarop de eerste luxatie ontstaat, die in onze serie 21,5 jaar bedroeg. In vrijwel 
alle, in de literatuur gevonden gegevens werd een soortgelijke gemiddelde leeftijd ge-
vonden. 
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De behandeling van de eerste luxatie. 
Van 105 schouders kon achterhaald worden hoe en hoelang de nabehandeling 
na de repositie was geweest. Het bleek, dat slechts na 23 luxaties (21,3% ) een im-
mobilisatieperiode in mitella van 3 weken had plaatsgevonden. 
De meerderheid van de in de literatuur geraadpleegde auteurs is van mening, 
dat na de eerste repositie een immobilisatieperiode van 3 weken in acht moet wor-
den genomen. Is deze periode te kort dan is de kans groot dat de luxatie habitueel 
wordt (Bijlsma 1966, Cailliet 1966, van Hussen 1971, Helfet 1958, v.d. Houwen 
1960, Hindmarsh 1967, van Meel 1972, Reeves 1966, Rowe-Sakellarides 1961, 
Symeonides 1972, Skoglandt-Sundt 1973, Townly 1950, Editorial,! Bone Joint 
Surg. 1948). 
Het is naar onze mening aan te bevelen om na een verse schouderluxatie gedu-
rende 3 weken een verband te dragen, dat de arm tegen exorotatie beschermt. Bo-
vendien moet de patiënt duidelijk worden uitgelegd waarom deze immobilisatie no-
dig is, omdat ook uit onze serie bleek dat de pijn na de eerste repositie snel ver-
dwijnt en de neiging bestaat de arm weer snel normaal te gaan gebruiken. 
De eerste recidiefluxatie. 
Met betrekking tot de eerste recidiefluxatie werd gevonden, dat in onze serie 
68,5 % van de schouders binnen 6 maanden weer was geluxeerd. Er waren geen gege-
vens over het percentage van de verse luxaties dat habitueel wordt. Volgens Kazar 
en Relovsky (1969) zou dit 27%van alle primaire luxaties bedragen. 
Zoals te verwachten en uit tabel VI te lezen is, blijkt dat voor de eerste recidief-
luxatie een veel geringer letsel nodig is om deze te veroorzaken. Uit berekeningen 
aan de hand van een eenvoudig twee-dimensionaal biomechanisch model blijkt dat 
aanzienlijk minder kracht nodig is om een luxatie te bewerkstelligen, wanneer een 
décollement aanwezig is of wanneer de voorste gewrichtsstructuren insufficiënt zijn. 
Dit verklaart ook hoe het mogelijk is dat tijdens normale dagelijkse handelingen zo-
als b.v. aan- en uitkleden en zijdelings reiken een luxatie kan ontstaan. 
VI-3. De gegevens over de operatieve behandeling. 
Vooral hier kwam het nadeel naar voren dat de verslaglegging van het verloop 
van de operatie niet altijd identiek is geweest. Hierdoor bleven sommige gegevens, 
met name over de instabiliteit van het gewricht, het décollement en de toestand van 
de voorste gewrichtsstructuren achterwege. Over de toestand van het kapsel en de 
tonus van de musculus subscapularis waren de gegevens te onvolledig om hieruit 
conclusies te kunnen trekken. Wel is in alle gevallen een kapselreving (inkorting) uit-
gevoerd, aangevuld met een inkorting van de musculus subscapularis. 
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Enkele gegevens met name van groep I, waar de verslaglegging duidelijk beter 
was, kunnen vergeleken worden met de getallen die in de buitenlandse literatuur op-
gegeven worden. Dit geldt met name voor het labrum glenoidale en het décollement 
van Broca-Hartmann (tabel XXVI). 
Bijlsma, van Meel, Lindau e.a., La Chapelle e.a., vermeldden geen gegevens over 
de frequentie van voorkomen van labrumafwijkingen en van het décollement in het 
door hen bewerkte materiaal. 
Corpora libera. 
Софога libera werden spaarzaam aangetroffen en evenals laesies van het la­
brum glenoidale vrijwel steeds nauwkeurig vermeld. Het spreekt vanzelf dat corpora 
libera moeten worden verwijderd, Of het zinvol is om een losliggend labrum glenoi­
dale te excideren, zoals Kummel (1970) aanbeveelt, mag worden betwijfeld, temeer 
daar in onze serie juist een poging werd gedaan om het labrum glenoidale te sparen 
door middel van hechtingen aan de voorste glenoidrand, hetgeen het resultaat ten 
opzichte van andere series niet nadelig heeft beïnvloed. 
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VM. De gegevens over het postoperatieve beloop 
De opnameduur 
De gemiddelde opnameduur van de patiënten van groep I lag beduidend lager 
dan van groep II, terwijl tevens in groep I geen heropname plaatsvond voor het ver-
wijderen van het gips en het mobiliseren van het schoudergewricht 
Het blijkt dat deze gedragslijn goed voldoet en dat na een eerste beoordeling 
van de wondgenezmg de gehele postoperatieve behandeling poliklinisch kan ge-
schieden 
De complicaties 
Van de postoperatieve complicaties met name wat de infecties betreft kan 
worden gesteld dat het percentage van 4,6 vnj hoog is. Gelukkig konden deze steeds 
met adequate therapie bestreden worden en heten ze geen blijvende restverschijnse-
len na, zelfs zo dat de patiënten niet vallen in de groep met slecht resultaat De mo-
derne antibiotische therapie en adequate drainage maken kennelijk een dergelijke 
uitkomst mogelijk 
By in totaal 4 patiënten (4 % ) werden neurologische afwijkingen ten gevolge 
van de operatie gevonden Hierbij betrof het tweemaal een laesie van de nervus tho-
racalis longus aan de hetero-laterale zijde en eenmaal aan de homo-laterale zijde. 
Éénmaal betrof het een laesie van de nervus cutaneus antebrachu radialis aan de 
homo-laterale zijde 
In de recente sene van Morrey e a. waren er 4 soortgelijke neurologische com-
plicaties (1,7% ) Vergeleken met Morrey e a is het aantal complicaties dat in onze 
serie ontstond dus hoger. Een duidelijke oorzaak hiervoor kon niet worden gevon-
den. In ieder geval wordt tijdens de operatie geen kussentje of zandzakje meer on-
der de te opereren schouder geplaatst om te voorkomen dat een párese van de ner-
vus thoracalis longus ontstaat 
De postoperatieve behandeling, het verwijderen van het Velpeaugipsverband 
Het verwijderen van het Velpeau-gipsverband geschiedde gemiddeld na onge-
veer 4 weken. Dit kan zonder bezwaar poliklinisch gebeuren Dat dit in de Sint 
Maartenskliniek klinisch gebeurde was het gevolg van de ruimere opnamecapaciteit 
In aansluiting aan de periode van Velpeau-immobihsatie kan een mitella voorge-
schreven worden voor een periode van twee weken. 
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Hoewel in de literatuur na kapsel- en subscapularisplastieken volgens Putti-
Platt, Bankart of variaties daarvan, immobilisatieperiodes aangegeven worden van 
minder dan 1 week (du Toit-Roux, 1948, Boyd, 1965) tot 6 weken (Adams, 1948), 
geeft het merendeel der auteurs echter een periode van 3 tot 4 weken aan (Brav, 
1955, 1960; Osmond Clarke, 1948; Palumbo, 1960; Rowe, 1962, 1963; Truchly, 
1968). 
Dat de periode van 3 tot 4 weken voldoende is, blijkt uit het feit, dat de patiën-
ten die een recidiefluxatie opliepen, gemiddeld een Velpeau-immobilisatie van 5 we-
ken hadden gehad. Wordt de immobilisatieperiode te lang dan wordt het functio-
nele en subjectieve resultaat in negatieve zin beihvloed. 
De fysiotherapie. 
Met betrekking tot de postoperatief toegediende fysiotherapie komt uit onze 
gegevens naar voren dat het doorgaans weinig zinvol is om dit langer dan 2 maan-
den te continueren. Na deze periode wordt geen verdere verbetering van de beweeg-
lijkheid van het schoudergewricht meer bereikt. In de literatuur werden hierover 
geen verdere gegevens aangetroffen. 
VI-5. De resultaten van het na-onderzoek. 
De recidiefluxaties. 
Het aantal recidieven bedroeg 9 van 105 ingrepen waarvan het beloop bekend 
was (8,5 % ). Hierbij zijn alle recidiefluxaties inbegrepen, ook die ontstonden na een 
adequaat trauma waarbij een normale schouder vermoedelijk ook zou zijn gelu-
xeerd. Bijlsma (1966) geeft in zijn serie voor de patiënten behandeld met een duplo-
plastiek (botplastiek aan de voorzijde van de scapulahals volgens Noordenbos en 
duplicatuur van het kapsel) een recidiefluxatie-percentage van 12,5 %. Lindau en 
Tonino (1974) vonden echter geen recidieven na 44 operaties volgens eenzelfde 
techniek. Bij de door Bijlsma en Lindau en Tonino beschreven operatie is echter 
een tweede ingreep nodig voor het winnen van het bottransplantaat. 
Worden de 105 schouders in twee groepen verdeeld naar de wijze waarop de 
voorste gewrichtsstructuren werden gefixeerd op de glenoidrand (tabel-XIV) dan 
blijkt dat het recidiefpercentage voor de 63 schouders, waarbij de fixatie geschiedde 
met osteosynthesemateriaal 4,8% te zijn en voor de 42 schouders waarbij dit met 
hechtingen gebeurde, 14 %. 
Hieruit zou kunnen worden geconcludeerd dat het gebruik van osteosynthese-
materiaal voor de fixatie van de voorste gewrichtsstructuren aan de glenoidrand de 
voorkeur verdient. 
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De duur van de follow-up en het recidiefpercentage. 
De duur van de postoperatieve follow-up is mede bepalend voor het aantal reci-
dieven. Dit blijkt ook op dit na-onderzoek van toepassing. In groep I en groep II 
ontstonden 8 van de 9 recidiefluxaties binnen 4 jaar (90% ) en 1 luxatie ontstond na 
7 jaar. De gemiddelde follow-up periode bedroeg 5,5 jaar met uitersten van 8 maan-
den en 12,5 jaar. Sedert het na-onderzoek zijn inmiddels 12 maanden verstreken. In 
deze periode is nog 1 recidiefluxatie ontstaan (patiënt no. 65). 
Bij het na-onderzoek van Rowe (1963) bleek, dat 69 % van de recidiefluxaties 
na operatie binnen de eerste 5 jaar ontstond, de rest ema, terwijl von Hellens 
(1947) dit in 91% binnen de eerste 4 jaar aantrof. Zeer recent vonden Morrey e. a. 
(1976) bij een maximale follow-up periode van 15 jaar een recidiefpercentage van 
1,4 % . Echter na een maximale follow-up periode van 28 jaar met een gemiddelde 
van 10,2 jaar vonden zij een recidiefpercentage van \\%. 
Bij het beoordelen van het recidiefpercentage dient dus ook de follow-up perio-
de te worden opgegeven. 
Pijn - arthrosis. 
Bij een normaal gebruik is 80% van de schouders pijnvrij. In de overige gevallen 
treedt pijn op bij weersomslag of bij een extreme beweging of belasting. Uiteindelijk 
hebben de pijnklachten weinig samenhang met het subjectief resultaat en hangt dit 
ook niet samen met de postoperatief gevonden arthrosis (tabel XXIV en blz. 115). 
De waardering van de patiënt (het subjectief resultaat). 
Na 90 ingrepen was de patiënt tevreden over het resultaat (85,7%). Brav (1955) 
en Rowe (1963) vonden 95% tevreden patiënten en Jens (1964) 90%. 
Bij het na-onderzoek van Bijlsma (1966) waren er na 48 ingrepen 44 patiënten 
tevreden (92 %). De indeling van deze waardering roept echter vragen op. Hoe kan 
men dit lage percentage in verband brengen met 12% recidiefluxaties? 
Werk- en sporthervatting. 
Er bleken geen verschillen te bestaan wat betreft werk- en sporthervatting bij 
de patiënten van groep I en groep II. In het onderzochte materiaal kon geen voor-
keur worden gevonden voor het ontstaan van habituele schouderluxaties bij perso-
nen met zware beroepen. Deze samenhang ligt ook niet voor de hand, daar in 64,4 % 
van de gevallen de eerste luxatie ontstond tijdens de sportbeoefening. 
Na de operatie voor de habituele antérieure schouderluxatie bleek er een ver-
schuiving te zijn ontstaan van de zware naar de lichtere beroepen (tabel XXII). Deze 
verandering werd slechts in 83% van de gevallen door het resultaat van de operatie 
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bepaald, terwijl dit in 31,5 % van de gevallen door veranderingen in de werksfeer 
(persoonsvariabelen, zoals verhuizing, promotie of opheffing van een bedrijf) het 
geval was. 
Over het geheel kon toch in 70% van de gevallen binnen een halfjaar het werk 
hervat worden (gemiddeld na l i maand) en zelfs in bijna 50% binnen 2 maanden. 
Ook sporthervatting bleek over het algemeen goed mogelijk te zijn. In 60,9% van de 
gevallen kon postoperatief dezelfde sport worden beoefend als voor de eerste luxa-
tie. De sport die in het grootste aantal der gevallen werd beoefend was voetbal. De 
gooi- en werpbewegingen en de smashbeweging bij tennis en volleybal gaven over 
het algemeen na de operatie enige problemen. Bij het na-onderzoek van Lombardo 
e.a. (1976) en Morrey e.a. (1976) bleek dat professionele basebaU-spelers om die re-
den vrijwel nooit meer konden terugkeren in hun oorspronkelijke sport. 
Een operatie wegens een habituele antérieure schouderluxatie legt dus een be-
perking op wat betreft de aard van de sport; met name gooien, werpen en smashen 
zijn bewegingen die niet goed meer uitgevoerd kunnen worden. Desondanks kon in 
65% van de gevallen binnen 1 jaar na de operatie toch weer aan sport gedaan wor-
den. 
Het litteken. 
Ten aanzien van het litteken kan worden aanbevolen om de huid te sluiten met 
een intrakutane hechting en bij de incisie het verloop van de huidlijnen te volgen en 
te laten eindigen in de huidplooien aan de voorzijde van de oksel. Komt men hierbij 
niet direct bij de groeve van Mohrenheim uit, dan kan men beter de subcutis onder-
mijnen vlak boven de fascie dan van deze stelregel af te wijken. Ook Lindau en 
Tonino (1974) suggereerden dit. Moseley (1961) besteedde in zijn fraaie werk over 
de habituele schouderluxatie veel aandacht aan het litteken en geeft soortgelijke ad-
viezen. Bijlsma (1966) vermeldde niets over het litteken. 
De exorotatiebeperking. 
Bij het na-onderzoek bedroeg de exorotatie voor beide groepen gemiddeld on-
geveer 35°. Dit betekende een gemiddelde exorotatiebeperking van 27° (43% ). 
Bijlsma (1966) vond een gemiddelde exorotatiebeperking van 25°. Hiermede zit 
hij ruim onder de 50 % , aangenomen dat zijn patiënten prae-operatief gemiddeld 
ook een exorotatie hadden van ongeveer 60°. 
Verschillende andere auteurs vermeldden dat enige exorotatiebeperking door 
de patiënt meestal niet wordt opgemerkt (Adams 1948, Bijlsma 1966, de Palma 
1950, Brav 1955, du Toit - Roux 1956,Truchly 1968, Helium 1973). 
De Palma (1950) vermeldt zelfs dat een exorotatiebeperking van 50% in het ge-
128 
heel geen klachten behoeft te geven. Helium (IÇTS^Magnuson-Stack (1943), Truch-
ly (1968) en Weber (1969) zijn van mening, dat postoperatief de exorotatiebeper-
king niet meer dan 50 % mag zijn. Ook wij zijn deze mening toegedaan en adviseren 
bij het aanleggen van de plastiek tijdens de operatie de exorotatie te controleren. Bij 
het voorzichtig buitenwaarts draaien mag de exorotatie niet verder beperkt zijn dan 
een middenstand tussen exo- en endorotatie. Dat het resultaat nadelig beïnvloed 
wordt wanneer de voorste gewrichtsstructuren te sterk worden ingekort, wordt ge-
ïllustreerd met de volgende ziektegeschiedenis: 
Patiënt no. 51, man, geboortedatum 13-12-1950, van beroep onderwijzer. 
Eerste luxatie op 11-jarige leeftijd tijdens voetballen door een val op de achter-
zijde van de linker schouder. Het aantal luxaties bedroeg 20. Operatiedatum 
07-09-70. Gebruikelijke toegangsweg, arthrotomie. Afgescheurd labrum glenoi-
dale. Over de aanwezigheid van een décollement werd niets vermeld. Na avive-
ring van de voorkant van de scapulahals werden labrum en kapsel hierop gefi-
xeerd middels 2 Delitala-spijkers. Bij het rei'nsereren van het mediale deel van 
de musculus subscapularis vermeldde het operatie verslag : 'de arm wordt hierbij 
zoveel mogelijk geadduceerd en geëndoroteerd. Vervolgens wordt de musculus 
subscapularispees zo strak mogelijk aan de insertie gehecht, zodat een goede 
stabiliteit ontstaat'. 
Het postoperatief verloop was ongestoord. 
De totaal opgeheven exorotatie werd door de patiënt als zeer onaangenaam er-
varen, hetgeen zich uitte bij demonstraties tijdens de les lichamelijke opvoeding, 
bij gooien, zijdelings reiken, tillen en aan- en uitkleden. 
Dit was uiteindelijk de reden waarom de patiënt ontevreden was over het resul-
taat. Patiënt deed echter wel aan wedstrijdvoetbal. 
Aan de hand van figuur V.55. en V.56. wordt aannemelijk gemaakt, dat er in-
derdaad een exorotatiebeperking van minder dan 5Q% moet worden nagestreefd. Uit 
de berekeningen van г^ voor de correlatie tussen de getallenreeksen Velpeau-immo-
bilisatie en de exorotatie (figuur V.59.) kan worden geconcludeerd dat hoe langer 
postoperatief wordt getmmobiliseerd des te groter de exorotatiebeperking is. Om 
deze reden is het aan te raden de geopereerde schouder niet langer dan 3 weken te 
immobiliseren. 
Ondanks het feit dat een beperkte exorotatie, zeker wanneer deze minder dan 
50% bedraagt, door de patiënten niet wordt opgemerkt, zou het toch de schouder 
kwetsbaarder maken voor een letsel dat de arm in exorotatie dwingt. De schouder 
zou het letsel moeilijker kunnen absorberen dan een normale schouder (Rowe 
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1963). De gemiddelde exorotatiebeperking van de patiënten in ons materiaal, die 
een recidiefluxatie opliepen, bedraagt 46%. 
Een indruk omtrent het normaal voorkomen van schouderluxaties bij jonge 
mensen, krijgt men uit de getallen die verkregen werden bij de keuring van dienst-
plichtigen. In de periode van 1947 tot en met 1975 werden ongeveer 22 miljoen 
mannelijke dienstplichtigen gekeurd met een gemiddelde leeftijd van 182 jaar. Hier-
van werd 4,7 per 10.000 afgekeurd op grond van : belangrijke aangeboren of verou-
derde, dan wel zich telkens herhalende ontwrichtingen van het schoudergewricht 
(no. 24 van de lijst van 282 ziekten en gebreken zoals opgenomen in het Militaire 
Keuringsreglement, bron : Centraal Bureau voor de Statistiek). 
Wellicht is het grote verschil in het vóórkomen van een schouderluxatie bij ge-
opereerde personen en bij gezonde dienstplichtige militairen mede het gevolg van de 
beperkte exorotatie. 
VI-6. Het röntgenonderzoek. 
Het postero-laterale humeruskopdefect. 
Het postero-laterale humeruskopdefect werd in 84,8% van de beoordeelbare 
röntgenfoto 's gezien. Dit is opvallend veel. Ook Bijlsma (1966) vond een hoog per-
centage (92%). 
De aanwezigheid van een postero-lateraal humeruskopdefect bij een patiënt 
met schouderklachten die wijzen in de richting van een habituele schouderluxatie, 
geeft een sterke aanwijzing dat het inderdaad een dergelijke aandoening betreft, 
ook al heeft een arts nooit een luxatie vastgesteld. Deze mening wordt gesterkt 
door de bevindingen van Hermodsson (1934) en Conolly (1969Xblz. 20). 
Arthrosis. 
Uit het na-onderzoek bleek dat er in de geopereerde schouders een toename 
was van de arthrosis (tabel XXIV). Er kon geen samenhang worden gevonden met 
het aantal prae-operatieve luxaties, noch met het aantal operaties (tabel XXVII). In 
4 schouders, die respectievelijk 2, 2, 3 en 4 maal waren geopereerd, was geen ar-
throsis ontstaan. De schouders no. 107 en 108 vertoonden een ernstige arthrosis bij 
het na-onderzoek. Deze schouders werden echter ook 4 respectievelijk 6 maal ge-
opereerd. 
In ons materiaal bleek er bij het na-onderzoek een arthrosis te zijn ontstaan in 
21 % van de gevallen. Bijlsma (1966) vond ook een arthrosis bij zijn na-onderzoek na 
de operaties uitgevoerd met een botplastiek en aangevuld met een kapsel- en mus-
culus subscapularisduplicatuur en wel in 20% van de gevallen. Helaas geeft hij geen 
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vergelijkingen over de samenhang van de arthrosis met het aantal luxaties, aantal 
operaties en de eventueel prae-operatieve arthrosis. 
Op blz. 115 en uit tabellen ХХГ en XXV blijkt dat er geen duidelijke relatie 
bestaat tussen de arthrosis bij het naonderzoek en de pijnklachten. 
Er zijn meer ontevreden patiënten in de groep waar arthrosis aanwezig is, dan 
in de groep waarbij dit niet het geval is (10,4 % resp. 2,8 %). 
Hindmarsh (1967) vermeldde een toename van de arthrosis in het door hem 
onderzochte materiaal. Moseley (1963) beweerde dat men om arthrosis te voorko-
men niet te lang moet wachten om een patiënt met een habituele schouderluxatie te 
opereren. Hij was van mening, dat men reeds na het tweede of derde recidief moet 
ingrijpen. Deze beweringen kunnen dus door ons na-onderzoek niet worden beves-
tigd. 
Het osteosynthesemateriaal. 
Hoewel het gebruik van een U-kram de eenvoud van de operatie bevordert, 
heeft dit wel het nadeel dat de kram los kan gaan liggen. In ons materiaal was dat 
13 maal het geval. 5 Maal moest het fixatiemateriaal verwijderd worden. In de ande-
re 9 gevallen gaf het geen aanleiding tot blijvende nadelige gevolgen. 
De methode waarbij gebruik wordt gemaakt van een kapselfixatie met een 
U-kram verdient ondanks de genoemde nadelen, toch aanbeveling. 
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Ondanks het ontbreken van enige gegevens die wij eigenlijk tot onze beschik-
king hadden willen hebben, kan toch de selectieve operatietechniek van kapsel- en 
musculus subscapularisplastiek zonodig met obliteratie van het décollement, als een 
goede behandeling voor de habituele antérieure schouderluxatie worden aanbevo-
len. Deze methode van behandeling doet zeker niet onder voor andere methodes, 
b.v. de duplo-plastiek zoals deze door Bijlsma in 1966 is beschreven. 
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SLOTBESCHOUWING 
De habituele antérieure schouderluxatie is de meest voorkomende luxatie, wel-
ke vooral jonge mensen treft en dikwijls dusdanige hinder veroorzaakt, dat een nor-
maal gebruik van de arm niet mogelijk is. Dit betekent dat er niet alleen klachten 
zullen bestaan in de uitoefening van het beroep maar ook dat vele soorten van sport 
niet beoefend kunnen worden. 
Ondanks een uitgebreide en zeer oude literatuur, heerst nog geen eenstemmig-
heid over de etiologie en de behandeling van deze aandoening. 
Omtrent de pathologische anatomie is al veel meer duidelijkheid verkregen. 
Twee factoren zijn daarbij van belang : het décollement van Broca-Hartmann en de 
verzwakking en overrekking van de voorste kapselstructuren en vermoedelijk ook 
van de musculatuur. 
In 1942 werd door Leguit de aandacht gevestigd op de goede resultaten die 
werden verkregen met de operatie ontwikkeld door Noordenbos (1938), waarbij 
een extra-articulaire bottransplantatie werd toegepast aan de voorzijde van de 
scapula. Bijlsma (1966) heeft het materiaal van Leguit nogmaals en met een langere 
follow-up onderzocht. Hij gaf de resultaten weer van een aantal zeer verschillende 
behandelingsmethoden, met als voornaamste de operatietechniek volgens Noorden-
bos aangevuld met een kapsel- en musculus subscapularisplastiek, door hem duplo-
plastiek genoemd. 
Ofschoon de methodiek van het door Bijlsma opgezette onderzoek minder uit-
gebreid is geweest dan het onze en vergelijking van de resultaten om die reden niet 
in alle opzichten mogelijk is, is het toch wel nuttig enkele factoren te beschouwen, 
die wel vergelijkbaar zijn. 
Daarnaast is het nuttig na te gaan wat, na kennisname van onze bevindingen, 
essentieel is in de etiologie van de aandoening en hoe de behandeling dient te wor-
den ingericht. 
In de etiologie is de laesie die bekend staat als het décollement van Broca-Hart-
mann essentieel, evenals de verzwakking van de voorste gewrichtsstructuren. 
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Aangetoond werd hoe deze twee factoren mechanisch gezien de luxatie van de 
schouder kunnen bevorderen, vooral bij exorotatie-abductie van de bovenarm De 
kracht om de luxatie bij aanwezigheid van een décollement en bij insufficiente voor-
ste gewrichtsstructuren te bewerkstelligen, is duidelijk kleiner dan de kracht die no-
dig is om een normale schouder te luxeren Normale bewegingen kunnen derhalve 
een luxatie tot gevolg hebben, zeker indien de arm ten opzichte van het schouderge-
wricht een dusdanige stand inneemt, dat de gehele humerus als een hevel werkt. 
Ten aanzien van de postoperatieve complicaties moet worden opgemerkt dat m 
vergelijking met de groep patiënten van Bijlsma, geopereerd volgens de methode van 
Noordenbos, het infectiepercentage niet belangrijk verschilt Dit bedroeg in onze se-
rie 4,6% bij Bijlsma 3,7 % In alle gevallen genazen de infecties binnen enkele maan-
den. Recidiefluxaties traden juist bij deze patiënten niet op 
Neurologische complicaties deden zich m onze sene bij vier patiënten voor (4%, 
van het totaal) Bij Bijlsma werden eveneens vier patiënten beschreven met neurolo-
gische complicaties, zij het dat deze voornamelijk het gebied betroffen waar het 
bottransplantaat uit de fibula was weggenomen. 
Na het afsluiten van het onderzoek in 1974 is nog een vrij grote serie patiënten 
behandeld In geen van deze gevallen deden zich neurologische complicaties in 
schouder en arm voor Wij menen dat dit o a is te danken aan het achterwege laten 
van het zandzakje of kussentje onder de te opereren schouder waarmee voordien 
werd getracht de positionering van de extremiteit gedurende de operatie te verbete-
ren Indien echter de patient in halfzittende houding wordt geopereerd, is het beter 
de positionering zó te kiezen dat er geen drukkende of knellende delen meer in het 
gebied van de schoudergordel of thorax aanwezig zijn 
Met betrekking tot het na-onderzoek en de verkregen resultaten bleek dat 
85,7% van de patiënten tevreden was over het resultaat van de operatie. Vergelij-
king met de indeling van Bijlsma is hierbij met mogelijk omdat deze naar onze me-
ning een onduidelijke indeling gaf met slechts één ontevreden patient, terwijl er 7 
patiënten met een recidiefluxatie waren Wanneer echter het luxatierecidief als 
maatstaf voor beoordelmg van het resultaat wordt genomen, dan blijkt dat dit voor 
de door Bijlsma aanbevolen methodiek van Noordenbos 18,7% en voor de combina-
tie Noordenbos + duplicatuur 12,5% bedraagt Het recidiefpercentage in onze serie 
bedroeg 8,5 ^ Wanneer gebruik gemaakt wordt van fixatiemethoden waarbij de 
voorste kapselstructuren door middel van krammen of spijkers aan de scapulahals 
worden bevestigd, dan ligt voor deze patiënten het recidiefpercentage nog lager, na-
melijk 4,8% 
Al zou het resultaat verkregen met de door ons beschreven methode niet we-
zenlijk verschillen van dat verkregen met de bottransplantatiemethoden (o a vol-
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gens Noordenbos) dan verdient naar onze mening toch de techniek welke een slui-
ting van het décollement zonder bottransplantaat b.v. door middel van periosthech-
tingen of Blountse kram beoogt, de voorkeur. In dit geval is slechts één operatie no-
dig en behoeft met name geen fibula of tibia transplantaat te worden genomen. 
De exorotatiebeperking is bij alle operatieve behandelingsmethoden voor de ha-
bituele antérieure schouderluxatie een probleem. In de serie van Bijlsma bedroeg 
deze gemiddeld 25° (41% ), in onze serie kwam naar voren dat de klachten vooral 
optreden wanneer er een exorotatiebeperking bestaat van meer dan 50 % . Bij de 
operatie dient men bij de reving van het kapsel, alsmede de fixatie ervan aan de sca-
pulahals en bij het re-insereren van de musculus subscapularis met dit gegeven reke-
ning te houden. 
Ten aanzien van postoperatieve arthrosis deformans kan worden gesteld dat na 
een operatieve behandeling voor habituele schouderluxatie een toegenomen kans 
bestaat voor het ontstaan ervan. Er kon in ons materiaal geen correlatie worden ge-
vonden met het aantal luxaties, noch met het aantal operaties. Arthrosis werd iets 
minder frequent gezien wanneer gebruik gemaakt werd van osteosynthesemateriaal 
voor het fixeren van het kapsel aan de voorzijde van het schoudergewricht (30 % ) 
dan wanneer dit niet het geval was (36% ). Het percentage arthrosis in onze serie 
verschilt niet veel van het percentage in die van Bijlsma. 
Wij zijn van mening dat een behandeling van de habituele antérieure schouder-
luxatie met selectieve maatregelen welke een fixatie van het eventueel aanwezige dé-
collement beogen, alsmede een reving van het te ruime kapsel en eventueel muscula-
tuur, volgens de techniek zoals aangegeven door Bankart en Putti-Platt, een logisch 
antwoord vormt op het probleem van de habituele schouderluxatie. Er zijn argu-
menten aan te voeren om aan deze operatiemethoden de voorkeur te geven boven 
andere methoden welke hetzelfde doel hebben. 
Vergeleken met de duploplastiek van Bijlsma biedt de door ons gevolgde me-
thode het voordeel dat geen aparte operatie behoeft te worden verricht voor het 
winnen van het bottransplantaat. 
De U-vormige kram heeft het nadeel dat hij los kan gaan zitten. Dit nadeel zou 
ondervangen kunnen worden door een kram met weerhaken of een kram van resor-
beerbaar materiaal te gebruiken. 
Tot slot kunnen de volgende aanbevelingen worden gedaan : 
arthrotomie : 
deze dient in alle gevallen te worden uitgevoerd, met name ter inspectie van het ge-
wricht, het labrum glenoidale, het décollement van Broca-Hartmann, alsmede ter 
135 
beoordeling van de kwaliteit van het gewnchtskapsel 
het décollement van Broca-Hartinann 
dit dient te worden gesloten, hetzij door middel van een U-vormige kram of spijker, 
hetzij met bothechtingen Blijft er dan nog een te ruim kapsel over, dan moet dit 
worden gereefd volgens de methodiek van Putti-Platt 
het litteken 
indien de incisie wordt gelegd precies in de huidplooien welke uitkomen in de voor-
zijde van de oksel en de huid met intrakutane hechtingen wordt gesloten, dan 
wordt het cosmetisch aspect van het litteken zo goed mogelijk 
de postoperatieve unmobilisatieperiode 
blijkens onze bevindingen kan de postoperatieve unmobilisatieperiode worden inge-
kort tot 3 weken De klinische behandeling behoeft slechts enkele dagen te duren 
Het gehele postoperatieve oefenschema kan poliklinisch worden afgewerkt 
sporthervatting 
in de meeste gevallen kan dit na 3 maanden worden toegestaan, zonder dat er be-
perkingen behoeven te worden gegeven wat betreft de soort sport 
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SAMENVATTING 
Dit proefschrift geeft de resultaten weer van een operatieve behandeling van de 
habituele antérieure schouderluxatie waarbij deels gebruik werd gemaakt van de ge-
wijzigde methode van Bankart met een kram of spijker en voor een ander deel van 
de methode, waarbij kapsel en labrum glenoidale met periost en/of bothechtmgen 
aan de voorste glenoid rand werden gefixeerd, al naar gelang de laesies die tijdens de 
operatie werden aangetroffen De operaties vonden plaats op de orthopaedische af-
delingen van het Sint Radboud/iekenhuis en de Sint Maartenskliniek te Nijmegen 
In Hoofdstuk I wordt na bespreking van de oorzaken en gevolgen van de pri-
maire schouderluxatie een literatuuroverzicht gegeven van de pathofysiologie van de 
eerste en de habituele antérieure schouderluxatie De definitie van Seidel en Bijlsma 
wordt geciteerd Als belangrijkste etiologische factoren komen naar voren het de'col-
lement van Broca-Hartmann en het insufficient functioneren van de voorste ge-
wrichtsstructuren (kapsel en musculatuur) 
Aan de hand van een eenvoudig 2-dimensionaal biomechanisch model wordt in 
Hoofdstuk II getracht een verklaring te geven voor de vermindering van de luxeren-
de kracht Deze vermindering kan teweeg gebracht worden door een décollement 
(het loslaten van labrum glenoidale, kapsel en periost) of door insufficientie van 
kapsel en musculus subscapulans 
De operatieve behandeling van de habituele antérieure schouderluxatie wordt 
in Hoofdstuk III besproken Een aantal van de meeste bekende ingrepen wordt be-
handeld, waarna de operaticmethode wordt beschreven zoals die in Nijmegen wordt 
toegepast Als belangrijkste principe heeft deze methode het obhtereren van het de'-
collement van Broca Hartmann met bot- of periosthechtingen of door middel van 
een kram, indien het aanwezig is en het inkorten van het kapsel indien dit te ruim 
is Aansluitend volgt een inkorting van de musculus subscapulans zodanig dat gedu-
rende de operatie een voorzichtige exorotatie mogelijk is tot de middenstand tussen 
endo- en exorotatie Daarna wordt de nabehandeling besproken 
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In Hoofdstuk IV wordt het klinisch en röntgenologisch onderzoek besproken 
zoals dit werd verricht bij 105 patiënten met een habituele antérieure schouderlu-
xatie. Het verzamelen van de gegevens geschiedde met behulp van vragenlijsten. Wat 
betreft het röntgenonderzoek moeten de normale voorachterwaartse en axillaire 
opnames aangevuld worden met de speciale opname volgens Hermodsson om het 
postero-laterale humeruskopdefect zichtbaar te maken. Een arthrografie levert wei-
nig aanvullende informatie. 
In Hoofdstuk V staan de resultaten vermeld van het na-onderzoek, waarbij 101 
van de 108 geopereerde schouders werden onderzocht (92,7% ). Hierbij werd een 
uitgebreide gerichte anamnese uitgevoerd, alsmede fysisch-diagnostisch en röntgen-
onderzoek. De leeftijd waarop gemiddeld de eerste luxatie plaatsvond bedroeg 21,5 
jaar. Er bevonden zich 2,5 maal zoveel mannen als vrouwen in de twee groepen. Het 
grootste deel van de patiënten behoort tot het athletische type (64,8% ) en de gele-
genheid waarbij de eerste luxatie plaats vond was dan ook in 64ß% van de gevallen 
tijdens sportbeoefening. Slechts in 21,3% van de gevallen werd na repositie een ade-
quate immobiliseringsperiode van 3 weken in acht genomen. Uit de operatieversla-
gen bleek dat tenminste in 74% het labrum glenoidale los lag en in 46,5% er een dé-
collement van Broca-Hartmann aanwezig was, Bij 84,8% van de schouders werd een 
postero-lateraal humeruskopdefect aangetoond. 
Bijna de helft van de patiënten kon binnen 2 maanden na operatie weer wer-
ken. Slechts 3 patiënten konden na de opeatie niet meer sporten. 
In 8,5% van de gevallen ontstond een recidiefluxatie. Bij tweederde deel hiervan 
werd de luxatie veroorzaakt door een trauma dat ook bij een gezonde schouder een 
luxatie zou hebben veroorzaakt. 
Gemiddeld bedroeg de beperking van de exorotatie 27° (42,7% ). Deze beper-
king werd slechts in 20% van de gevallen door de patiënt opgemerkt. 
In 80%van de gevallen was de patiënt tevreden over het resultaat. 
In Hoofdstuk VI worden de resultaten aan een nadere beschouwing onderwor-
pen en vergeleken met de resultaten van het onderzoek van Bijlsma. Hieruit blijkt 
dat de gekozen behandelingsmethode goed voldoet. De nadelen van een retrospec-
tief onderzoek komen echter ook naar voren, waarbij veel gegevens, die men had 
willen hebben, achteraf niet aanwezig bleken te zijn. In de slotbespreking worden 
tenslotte enige adviezen gegeven omtrent de operatie en nabehandeling om een zo 




This thesis reviews the results of the operative treatment of the recurrent ante-
rior dislocation of the shoulder in 105 patients. The method of operation was two-
fold : a modified Bankart procedure in which a nail or staple was used and a 
method by which the capsule and labrum glenoidale were attached to the anterior 
border of the glenoid, by means of sutures. The method chosen depended on the 
sort of lesions found during the operation. 
The operations were performed at the orthopaedic departments of the St. Rad-
boud Ziekenhuis and the St. Maartenskliniek, Nijmegen. 
In chapter I the causes and results of the primary anterior luxation are men-
tioned and a survey of the literature is given about the pathophysiology of the 
first and recurrent anterior luxation of the shoulder. The definition of Seidel and 
Bijlsma is cited. The most important ethiologic factors are the décollement of 
Broca-Hartmann and the insufficiency of the anterior joint structures (capsule and 
musculature). 
In chapter II it is tried to give an explanation for the diminution of the force 
that is needed to dislocate the humeral head by means of a simplified 2.dimensional 
biomechanical model of the shoulder joint. The cause of this diminution is thought 
to be the décollement and/or the laxity of the anterior joint structures and muscu-
lus subscapularis. 
In chapter III the operative treatment of the recurrent dislocation of the 
shoulder is dealt with. The most important methods are described especially the 
one that is used in Nijmegen. The most important factors of this method are the 
obliteration of the décollement of Broca-Hartmann with either sutures or a metal 
device (nail or staple) and the reefing of the capsule. Next the musculus subscapu-
laris is shortened in such a way that during the operation the arm can be externally 
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rotated to midposition between external and internal rotation. The after-treatment 
is described. 
The physical and radiological examination, as it was performed with 105 pa-
tients with a recurrent anterior dislocation of the shoulder, is described in chapter 
IV. The data were collected by means of special charts. The radiological examina-
tion consists of three views : the anterior-posterior, the axillary and the Hermods-
son. Arthrography does not add much information. 
Chapter V presents the results of this investigation. Of the 108 shoulders (105 
patients) 101 could be examined (92,7% ). A thorough history was taken and the 
physical and radiological examination were performed. The average age at which 
the first dislocation took place was 21,5 years. The male-female ratio of the total 
group of patients was 2,1 : 1. The majority of the patients were of the athletic type 
(64,8% ) and the location where the first dislocation took place was in 64,3 % of the 
cases during sports. In only 21,3% of the cases a sufficient after-treatment of three 
weeks was applied after the first dislocation. The operationfiles showed that in at 
last 74 % the labrum was loose and in 46,5 % of the cases there was a décollement 
of Broca-Hartmann. In 84,8% of the shoulders a posterolateral defect could be de-
monstrated. 
Nearly 50% of all patients could go back to work within 2 months after the 
operation. Only 3 patients could not return back to sports. 
The recurrence rate was 8,5 %. In two thirds the dislocation was caused by a 
trauma that would have dislocated a normal shoulder. 
The average limitation of the external rotation was 27° (42,7 % ). This limita-
tion was noted by the patients in only 20% of the cases. In 80 % of the cases the 
patients were satisfied with the result of the operation. 
In chapter VI the results are submitted to a closer view and are compared with 
the results of the investigations by Bijlsma. It seems that the treatment that was 
chosen is satisfactory. The disadvantages of a retrospective survey on the other 
hand become clear. Many data that one would have liked to have were not avail-
able. Finally some advises are given about the operation and the after-treatment in 
order to achieve the best possible result in functional and cosmetical respect. 
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Bijlage 1. 
Coderingslijst na-onderzoek habituele antérieure schouderluxatie 
1. Kaart no. 




6. Eén-o f tweezijdig 
7. Handigheid 
8. Beroep 
9. Familiair voorkomen in Ie lijn 
10. Epilepsie 
11. Toestand van de schouder voor 
de luxatie 
12. Datum eerste luxatie 
13. Locatie van het luxeren 
14. Oorzaak van de luxatie 
15. Begeleidend letsel 
16. Soort luxatie 
17. Repositie van de luxatie 
18. Nabehandeling Ie luxatie 
19. Terugkeer naar werk 
R = 0 L = l 
dag - maand -jaar 
M = l V = 2 
eenzijdig = 1 tweezijdig = 2 
R = 0 L = l bilat.= 2 
licht =0 matig =1 zwaar = 2 geen= 3 
nee = 0 ja = 1 
nee = 0 ja = 1 
normaal = 0 abnormaal = 1 
maand -jaar 
sport = 0 werk = 1 verkeer = 2 thuis = 3 
onbekend = 9 
direct trauma- 0 indirect trauma = 1 
geforceerde beweging = 2 onbeduidende be-
weging = 3 onbekend = 9 
geen = 0 fractuur glenoidrand= 1 fractuur 
humeruskop = 2 acrom.clav.gewricht = 3 
anders = 4 niet vermeld = 9 
anterior = 0 inferior = 1 subluxatie = 2 
erecta =3 posterior =4 
zelf = 0 door arts zonder narcose= 1 
door arts met narcose = 2 onbekend =9 
geen= 0 1,2 enz. weken mitella 
onbekend = 9 
1,2 enz. weken >8 =8 onbekend = 9 
niet=0 
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20. Hervatting sport 
21. Klacht daarna 
22. Gevoel van instabiliteit 
23. Eerste recidief na 
24. Locatie van het luxeren 
25. Oorzaak van de luxatie 
26. Soort luxatie 
27. Repositie van de luxatie 
28. Nabehandeling na recidief 
29. Totaal aantal luxaties 
30. Locatie 
31. Oorzaak van de luxaties 
32. Repositie s 
33. Nabehandeling 
34. Soort luxaties 
35. Bouw van patiënt 
36. Pijn 
37. Gevoel van instabiliteit 
38. Idem objectief 
39. Kracht t.o.v. andere schouder 
40. Neurologisch onderzoek 
1,2 enz. maanden ^ 8 = 8 onbekend= 9 
niet = 0 
geen= 0 pijn = 1 bewegingsbeperking = 2 
pijn + bewegingsbeperking = 3 onbekend = 9 
nee = 0 ja = 1 onbekend = 9 
01,02 enz. maanden >2jaar=25 
onbekend = 99 
sport = 0 werk = 1 verkeer = 2 thuis = 3 
direct trauma = 0 indirect trauma = 1 
geforceerde beweging = 2 onbeduidende be-
weging = 3 onbekend = 9 
anterior = 0 inferior = 1 subluxatie = 2 
erecta = 3 posterior = 4 
zelf = 0 arts zonder narcose = 1 
arts met narcose = 2 onbekend = 9 
geen =0 1,2 enz. weken mitella 
onbekend = 9 
01,02 enz. 25= ontelbaar onbekend =99 
sport = 0 werk = 1 verkeer = 2 thuis = 3 
verschillend =4 (waar het meest) 
trauma= 0 geforceerde beweging = 1 
onbeduidend trauma =2 
zelf = 0 'iemand'en gemakkelijk = 1 
altijd narcose =2 verschillend =3 
nee = 0 ja = 1 onbekend = 9 
anterior = 0 inferior = 1 subluxatie = 2 
erecta =3 posterior = 4 
athletisch = 0 normaal = 1 astheen = 2 
pycnisch =3 
geen = 0 weinig = 1 matig = 2 veel = 3 
nee = 0 ja = 1 onbekend = 9 
nee = 0 exorotatie = 1 abductie = 2 
exo + abductie= 3 anders = 9 
minder = 0 gelijk = 1 meer = 2 n.v.t.= 9 
geen afwijkingen = 0 laesie nervus axill. = 1 
laesie nervus musculocut.= 2 anders = 3 
niet vermeld = 9 
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Bijlage 2. 
1. Kaart no. 
2. Patient no. 
3. Zijde 
4. Aan- en uitkleden 
5. Haarkammen 
6. Vegen 
7. Zwaaien, gooien 
8. Slapen 
9. Zijdelings reiken 
10. Boven hoofd reiken 
11. Schrijven 
12. Tillen 15 kg 
13. Tillen 50 kg 
14. Sport 
15. Gevoel van bewegingsbeper-
king 
R=0 L = l 
geen klachten = 0 
last van instabiliteit = 1 
luxatie = 2 
'last'=3 
n.v.t.= 8 
onbekend = 9 
geen =0 zonder risico = 1 met risico, 
zonder wedstrijd = 2 met risico, met wed-
strijd = 3 
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S T E L L I N G E N 
S T E L L I N G E N 
I 
Het décollement van Broca-Hartmann en de insufficiëntie van de voorste gewrichts-
structuren zijn de belangrijkste faktoren in het ontstaan van de habituele antérieure 
schouderluxatie. 
II 
In de behandeling van de habituele antérieure schouderluxatie vormt de combinatie 
van de operatieprincipes volgens Bankart en Putti-Platt een causale oplossing met 
goede resultaten. 
III 
Na een operatieve ingreep wegens een habituele antérieure schouderluxatie, waarbij 
de musculus subscapularis wordt ingekort, geeft een beperking van de exorotatie 
van minder dan 50% bij de patiënt nauwelijks aanleiding tot klachten. 
IV 
In de behandeling van zeer laterale Collum femoris fracturen en per-, inter- en sub-
trochantere femur fracturen bij bejaarde personen vormt de mergnageling volgens 
Ender een grote aanwinst. 
V 
Secundaire ontstekingsverschijnselen in een arthrotisch gewricht kunnen - althans 
ten dele - worden beschouwd als een vorm van kristalsynovitis, met als oorzaak 
hydroxyapatietkristallen. 
Dieppe, Ρ. Α., e.a. Lancet, 1976 : 266. 
VI 
De behandeling van idiopathische scolioses met een hoek van ten hoogste 50° en 
een gibbushoogte van maximaal 25 mm met actieve tractie tweemaal daags en pas­
sieve tractie 's nachts kan een elegant alternatief zijn voor de corsetbehandeling. 
VII 
Het verdient aanbeveling bij perforerende en stompe buikletsels, waarbij geen zeke­
re diagnose kan worden gesteld, een laparotomie te laten voorafgaan door een lapa­
roscopie. 
Carnevale, N. J Trauma, 17 : 634. 
Vili 
Voor de histologische diagnostiek van bottumoren is niet alleen weefsel van de tu-
mor zelf vereist, doch ook weefsel uit de omgeving ervan. 
IX 
Het bloed van hepatitis-B-virus dragers is infectieus door de aanwezigheid van het 'e' 
antigeen. 
X 
Bij de beschrijving van de instabiele adembewegingen van de praematuur en de à 
terme neonaat volgens Bodegard dient de toename van de kyfose van de thoracale 
wervelkolom te worden toegevoegd. 
Bots, R. S. G. M. Diss., Amsterdam, 1977. 
Bodegard, G. Acta Paediat., 65 : 257, 1976. 
XI 
Bij het aantonen van niet oppervlakkige infecties dient zowel aëroob als anaëroob te 
worden gekweekt. 
XII 
Biologische insectenbestrijding verdient de voorkeur boven de bestrijding met che-
mische middelen. 
XIII 
Het algemeen gebruik om een oraal anti-conceptivum als 'de pil' aan te duiden is 
farmaceutisch onjuist. 
XIV 
Het openbaar vervoer is bij uitstek geschikt voor diegenen die er geen gebruik van 
behoeven te maken. 
XV 
De nederlandse norm voor veiligheidsschoenen zoals in gebruik in de industrie dient 
een electrostatisch geleidende zool voor te schrijven met een overgangsweerstand 
van 106- 107ohm. 
Nijmegen, 27 januari 1978 R. J. Sanders 



